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que  erróneamente  considera  a  los  hombres  y  mujeres  como  similares  o  diferentes  en  la 









Es  un  estudio  observacional  retrospectivo  de  pacientes  intervenidos  de  cáncer 
colorrectal en el Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza durante el periodo que va 
desde enero 2009 a diciembre de 2011 ambos inclusive. 
Primero  se  realizó  un  estudio  descriptivo  de  la  evaluación  preoperatoria, 
posteriormente,  se  analizó  el  manejo  anestésico  intraoperatorio,  valorando  el  tipo  de 
anestesia que se realiza y por último, se realizó una recogida de los datos y descripción de las 
distintas complicaciones que aparecieron durante el postoperatorio inmediato. 




No  existieron  diferencias  de  sexo  en  el  estado  físico,  según  la  clasificación  ASA,  en  los 
pacientes que  fueron  intervenidos de  cáncer  colorrectal  en  el Hospital Universitario Miguel 
Servet  de  Zaragoza.  Existió  variabilidad  entre  los/as  anestesiólogos/as  para  clasificar  a  los 










que  los  anestesiólogos.  El  anestesiólogo  hombre  realizó  más  analgesias  epidurales  a  los 
pacientes hombres que a las mujeres. 
Se  administraron  más  coloides  intraoperatprios  al  paciente  hombre  que  a  la  mujer.  La 
anestesióloga administró más coloides intraoperatorios que el anestesiólogo. 
El  anestesiólogo  hombre  ingresó  en  la  UCI  o  en  la  REA  más  a  pacientes  hombres  que  a 
mujeres. 
No  hubo  diferencias  de  sexo  en  el  número  de  complicaciones  en  los  pacientes  que  se 
intervinieron de cáncer colorrectal. 
CONCLUSIONES 
La  ausencia  de  protocolos  o  guías  de  práctica  clínica  quizá  favoreció  la  existencia  de 
variabilidad entre anestesiólogos y anestesiólogas en su práctica clínica. 
En  anestesiología  existían  diferentes  formas  de  actuar  en  función  del  sexo  del  paciente  y 
también en función el sexo del anestesiólogo/a. 















El  cáncer  es  hoy  en  día  una  de  las  enfermedades  más  traumáticas  de  los  países 










y  hombres  son  iguales;  en  segundo  lugar,  partiendo  de  la  base  de  que  existen  diferencias 













que en el año 2015  se diagnosticarán en nuestro país 34.096 nuevos  casos de CCR  (20.408 
hombres y 13.688 mujeres) y  la mortalidad estimada será de 15.501 (9.217 hombres y 6.284 
mujeres) (8, 9). 











de  euros.  Los  recursos  sanitarios  públicos  dedicados  al  tratamiento  del  CCR  confirman  la 
importancia  social  de  esta  enfermedad  y  ayudan  a  comprender  la  relevancia  de  las 
intervenciones  sanitarias.  La  suma  de  las  pérdidas  de  productividad  laboral  a  la  anterior 
partida ayuda a remarcar el impacto social de la enfermedad (11). 
En la práctica clínica española, el coste medio de un paciente diagnosticado de CCR en el 












funciones  vitales  durante  el  acto  quirúrgico.  Debemos  tomar  conciencia  de  que  formamos 
parte  integrante  de  una  vía  clínica  junto  con  los  cirujanos  y  el  resto  de  profesionales 
implicados en el perioperatorio, y que somos responsables de mejorar  la calidad del cuidado 
del paciente, para lo que debemos adoptar el mayor número posible de medidas destinadas a 
disminuir  la  morbilidad  postoperatoria  y  basadas  en  la  mayor  evidencia  posible.  Nuestro 
trabajo  no  es  una  mera  necesidad  para  llevar  a  cabo  la  cirugía,  sino  una  herramienta 
importante en el proceso de curación del paciente (14). 
Un  ejemplo  es  nuestra  capacidad  como  anestesiólogos,  para  influir  en  el  íleo 
postoperatorio  a  través  del  uso  de  analgesia  epidural  (15)  y  del  manejo  de  fluidos 
23 
 






preoperatoria  es  detectar  los  problemas  médicos  asociados,  valorar  el  estado  físico  del 




La  evaluación  preanestésica  es  el  proceso  de  valoración  clínica  que  precede  a  la 
administración  de  cuidados  anestésicos  para  la  cirugía  y  otros  procedimientos  (22).  Esta 
valoración en el paciente con CCR sigue  los circuitos similares a cualquier otra patología que 
lleve a una cirugía mayor y se logra a través de la información obtenida en la historia clínica, la 
entrevista  con  el  paciente  y  su  exploración  clínica,  las  consultas  a  otros  especialistas  y  las 




Los  anestesiólogos  realizan  antes  de  la  intervención  quirúrgica  exploraciones  clínicas 
dirigidas, elaboran un plan de  intervención médica y optimización, reducen  la ansiedad y  los 
miedos  del  paciente  (y  la  familia),  exponen  la  asistencia  perioperatoria  y  opciones  para  el 
control  del  dolor  postoperatorio,  determinan  las  pruebas  de  laboratorio  adecuadas  y  los 
estudios diagnósticos que  se deben  realizar,  exponen  los  riesgos  anestésicos  y obtienen un 
consentimiento informado (23). 
Todas estas intervenciones que se realizan durante la valoración preoperatoria, pueden 
reducir  la morbilidad  quirúrgica, minimizar  retrasos  y  cancelaciones  y  aumentar  la  eficacia 
perioperatoria (24). 
En el Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS) de Zaragoza, a todo paciente que va a 
ser  intervenido  de  CCR,  se  le  realiza  una  analítica  sanguínea  con  hemograma,  bioquímica 
básica  y  estudio  de  coagulación,  una  radiografía  de  tórax  en  2  proyecciones  y  un 







Para  poder  realizar  una  adecuada  evaluación  preanestésica  de  los  pacientes 
programados, en ocasiones es necesaria la colaboración de otros especialistas y la solicitud de 
nuevas exploraciones complementarias. 




hospitalaria,  mientras  que  realizado  de  forma  inadecuada,  burocrática  o  a  la  defensiva, 





al  cardiólogo  (29).  Esto  puede  ser  debido  a  que  una  importante  proporción  de  las muertes 
ocurridas durante la cirugía se deben a complicaciones cardiovasculares, muchas de las cuales 
se podrían evitar valorando correctamente el riesgo cardiológico de la intervención. De hecho, 
cada  vez  es mayor  la proporción de  cirugía mayor  en pacientes de más de 65  años,  con el 
consiguiente  incremento  de  la  comorbilidad  cardiovascular,  especialmente  por  el  riesgo  de 
infarto de miocardio, angina inestable e insuficiencia cardiaca perioperatoria (30). 
Dentro  de  la  valoración  preoperatoria  del  paciente  sometido  a  cirugía  del  tracto 
gastrointestinal  deberá  prestarse  especial  atención  a  tres  aspectos:  evaluación  del  estado 
hidroelectrolítico,  valoración  del  estado  nutricional  y  la  presencia  de  factores  de  riesgo  de 
regurgitación y broncoaspiración (31, 32). 
Clasificación ASA‐PS: 








ASA  y  fue descrita  con  fines  clínicos, estadísticos  y económicos  e  incluía  seis  categorías  (33). 
Posteriormente, en 1961,  la ASA adoptó un  sistema de clasificación del estado  físico que  se 
denominó American  Society  of Anesthesiologists  Physical  Status  (ASA‐PS)  que  incluyó  cinco 
categorías  (34) y más  tarde se añadió una sexta categoría a  las características del donante de 
órganos con muerte cerebral.  
Ni  el  tipo  de  anestesia,  sexo  del  paciente,  ni  la  localización  del  procedimiento  u 
operación se consideran en el desarrollo ni como componentes de la clasificación del riesgo. El 
objetivo  de  la  escala  es  estratificar  el  estado  de  salud  preoperatorio  del  paciente,  pero  en 
ocasiones, se utiliza como indicador del riesgo anestésico o quirúrgico (27). 
Aunque  su  finalidad  inicial  no  era  establecer  grupos  de  riesgo,  posteriormente  se 





bien  controlada. Sin  repercusión  significativa en  la actividad diaria.  Improbable 
que repercuta en la anestesia y la intervención quirúrgica. 
ASA3 
Enfermedad  sistémica  significativa  o  grave  que  limita  la  actividad  normal,  por 




Enfermedad  grave  que  es  una  amenaza  constante  para  la  vida  o  requiere  un 
tratamiento  intensivo,  por  ejemplo,  insuficiencia  respiratoria  que  exige 







El/la  paciente  cambia  de  médico/a  responsable  varias  veces  durante  el  proceso 
quirúrgico, de hecho, el día de la intervención quirúrgica el paciente es valorado de nuevo por 







El  tratamiento  del  dolor  postoperatorio  es  parte  esencial  de  la  atención  al  paciente 
quirúrgico.  El  inadecuado  control  del  mismo  puede  influir  en  una  mayor  incidencia  de 
desarrollo  de  complicaciones  y  de  dolor  crónico  postquirúrgico,  pudiendo  empeorar  el 
pronóstico y la calidad de vida del paciente (35). 




la  analgesia  postoperatoria  después  de  una  cirugía mayor.  La AE,  además  de  procurar  una 
excelente analgesia, se asocia con una disminución de la trombosis venosa, de la respuesta al 
estrés,  también mejora  la mecánica  pulmonar  tras  la  cirugía  abdominal  alta  o  torácica,  se 
asocia con una disminución de los requerimientos transfusionales y de la tasa de infecciones, e 
incluso  se  ha  postulado  que  podría  tener  un  efecto  beneficioso  contra  la  recurrencia  de  la 
enfermedad oncológica, al disminuir los factores asociados al estrés (36‐40). 
La  analgesia  postoperatoria  es  uno  de  los  componentes  básicos  en  la  recuperación 
funcional tras una intervención quirúrgica. El bloqueo de los estímulos nociceptivos contribuye 
a disminuir  la  respuesta al estrés quirúrgico, acelerando  la  rehabilitación  y disminuyendo  la 




que  desencadenan  la  respuesta  neuroendocrina,  metabólica,  inflamatoria  e  inmunitaria  al 
estrés quirúrgico. Por ello, demostrar el impacto del tipo de analgesia en los resultados finales 
del proceso quirúrgico es un tema complejo y multifactorial (41). 
Los  criterios  de  selección  de  la  analgesia  postoperatoria  deben  adaptarse  al  tipo  de 






La  utilización  de  técnicas  epidurales  ha  demostrado mejorar  las  complicaciones  y  la 
mortalidad postoperatorias,  fundamentalmente cuando se asocia a cirugías y/o pacientes de 
alto riesgo quirúrgico (15, 43‐47). 
Entre  los muchos beneficios asociados al uso de  la  técnica epidural cabe destacar una 
menor  respuesta  inflamatoria  a  la  agresión  quirúrgica,  un  mejor  control  del  dolor 




otras,  en  las que  se  asocia  a un  aumento de  complicaciones  intra  y postoperatorias,  en  su 
mayor parte  referidas a  la necesidad a una mayor necesidad de  fluidos, un mayor  sangrado 
quirúrgico y un aumento de las necesidades transfusionales  (57). Sin embargo, estas supuestas 
desventajas del uso de  la  técnica epidural podrían atribuirse a un manejo  inadecuado de  la 
misma (58, 59). 
Existen estudios  sobre el uso de analgesia epidural en pacientes  intervenidos de CCR, 
observándose  que mejora  la  supervivencia  (60‐62),  disminuye  la  duración  del  íleo  paralítico  y 
proporciona  un  mejor  control  del  dolor  postoperatorio  (63),  comparado  con  la  analgesia 
endovenosa y con  las bombas de analgesia controlada por el paciente  (PCA). Además, estas 
ventajas de  la analgesia epidural también se han observado en  los pacientes  intervenidos de 
CCR  por  laparoscopia  (55).  Sin  embargo,  existe  algún  estudio  que  desaconseja  la  analgesia 
epidural  en  pacientes  intervenidos  de  CCR  por  laparoscopia,  debido  a  que  estos  pacientes 
28 
 
presentaron  una mayor  estancia media  sin  aportar  ningún  beneficio  en  comparación  a  las 
bombas de PCA  (64‐66) y otros estudios simplemente dicen que  la analgesia epidural no aporta 
ventajas  con  respecto  a  la  analgesia  endovenosa,  en  los pacientes  intervenidos de CCR por 
laparoscopia (67). 
Por  otra  parte,  la  incidencia  registrada  de  dolor  crónico  postoperatorio  en  la  cirugía 
abdominal mayor es de un 11 a un 18% en  los primeros 5 años. Lavand’home y De Kock  (68) 







El  impacto de  la  laparoscopia en el dolor postoperatorio es significativo, observándose 
una  disminución media  de  un  34,8%  en  el  dolor  en  reposo  y  de  un  33,9%  en  el  dolor  al 
movimiento, comparado con la laparotomía. Estas diferencias son mayores en el tercer día del 
postoperatorio,  y  son  de  un  62,5%  en  el  dolor  en  reposo  y  de  un  40%  en  el  dolor  en 
movimiento. Se registra una media de disminución en el consumo de opioides de un 36,9% en 
las primeras 48 h. Esta disminución de  los  requerimientos analgésicos obliga a  replantear  la 
indicación de la analgesia epidural en la cirugía laparoscópica (69). 
En  la  cirugía  laparoscópica  se  produce  una  disminución  de  los  requerimientos 
analgésicos superior a un 33% (69). Por ello, en la evaluación de los riesgos y los beneficios de la 




opioides  en  la  cirugía  laparoscópica  es  efectiva,  segura,  y  no  retarda  la  recuperación  de  la 
motilidad  intestinal,  que  depende  en  mayor  medida  de  otros  factores,  como  la  retirada 
intraoperatoria de la sondas nasogástricas, el inicio precoz de la nutrición oral y la movilización 
rápida de los pacientes (70). 










Los  responsables  de  los  cuidados  postoperatorios  aceptan  claramente  que  la 
satisfacción  del  paciente  mejora  cuando  se  emplea  alguna  técnica  regional  en  el 
postoperatorio  (71). Este hecho es fácilmente constatable y ha sido demostrado en diferentes 




Ya  en  el  2000  aparecen  trabajos  que  relacionan  el  uso  de  catéteres  epidurales  para 
analgesia en cirugía mayor abdominal, con un descenso en la mortalidad (77, 78). Trabajos como 
el metaanálisis de Pöpping et al.  (15) o  la  revisión de Wu y Murphy  (79) encuentran evidencia 
firme a favor de la disminución de la mortalidad. 
El trabajo de Pöpping es un metaanálisis de 10 estudios sobre un total de 2201 pacientes 
en el que  se  relaciona  la utilización de anestésicos  locales asociados a opioides a  través de 
catéteres  epidurales  torácicos  con  una  disminución  de  la  mortalidad  quirúrgica 
estadísticamente  significativa entre pacientes  con  analgesia epidural  (3,1%)  vs. no analgesia 
epidural  (4,9%),  con  un  número  necesario  de  pacientes  a  tratar  (NNT)  de  60  analgesias 
epidurales para evitar una muerte, aunque otros estudios no son tan optimistas, elevando el 
NNT hasta 447 analgesias  (46). Este efecto sobre la mortalidad no aparece en el transcurso del 
postoperatorio  inmediato,  sino  12 meses después.  El  estudio de Wu  y Murphy  (79)  también 
encuentra interacciones positivas entre analgesia epidural y mortalidad en cirugía de resección 
pulmonar o colónica. 









anestesiólogo/a se plantea cuál es    la monitorización  intraoperatoria más  idónea, en  función 















variabilidad  de  datos  que  se  obtienen  en  función  de  los  sistemas  empleados  (83). 
Además,  hay  que  tener  en  cuenta  que  un  determinado  dispositivo  puede  ser muy 
preciso en un paciente y muy impreciso en otro, por lo que es necesario evaluar cada 





luz  arterial,  habitualmente  la  arteria  radial,  el  cual  está  conectado  al  sistema  de 
medición (85). 
La medición  invasiva  de  la  PA  ofrece  diversas  ventajas  sobre  los métodos  no 
invasivos,  tales  como  una  mayor  precisión  en  las  mediciones,  especialmente  en 






técnica  (aceptación  de  valores  falsos  o  erróneos  por  una mala  calibración),  de  los 
efectos  secundarios  (infección,  trombosis,  isquemia,  embolias,  seudoaneurismas, 
hematomas, etc), o bien del desconocimiento de que una determinada presión no es 
sinónimo de flujo (de hecho, si la presión es muy alta el flujo suele ser muy bajo) (87). 
B) La  profundidad  anestésica  es  la  inhibición  de  la  respuesta  refleja 






ha  sido  consciente  de  los  sucesos  ocurridos  durante  la  anestesia  general  (AG)  y  es 
capaz de narrarlo una vez finalizado esta. El recuerdo del DIO tras la cirugía bajo AG, es 




motivo de preocupación significativa en  los pacientes  (93) y  frecuentemente se asocia 
con  secuelas  psicológicas  adversas  que  incluyen  síntomas  asociados  al  trastorno  de 
estrés postraumático (94). 
El DIO sucede frecuentemente como consecuencia de una anestesia inadecuada, 
y  a menudo  es  descrito  por  los  pacientes  como  la  peor  experiencia  de  su  vida.  Es 
importante  que  la  práctica  anestésica  evite  los  daños  producidos  por  el  despertar 
intraoperatorio,  que  podrían  evitarse  con  una  monitorización  adecuada  de  la 
profundidad de la hipnosis. 
Para  la prevención de  la aparición del DIO, hay que disponer de una adecuada 
monitorización  intraoperatoria  del  paciente.  Esta  monitorización  debe  incluir  la 
monitorización clínica, la monitorización convencional estándar y la monitorización de 
la  función  cerebral  mediante  BIS  (Bispectralindex  (95)de  Aspect  Medical  Systems, 
Natick, M.A (96)), monitorización de la Entropía del EEG (97)(GE Healthcare Technologies, 
Waukesha, WI  (96)) o mediante  la medición de  los potenciales auditivos evocados de 
latencia media (95). 
El monitor  ideal  de  hipnosis  debe  reunir  una  serie  de  criterios,  que  incluyen 
indicar la fase durante la anestesia ligera que precede al despertar anestésico; reflejar 
los  cambios  de  concentración  del  agente  anestésico;  ser  sensible  a  las  diferentes 
modalidades de estímulo, especialmente a  la estimulación quirúrgica, mantener una 
resolución  temporal  con  presentación  a  tiempo  real  de  los  resultados;  demostrar 







C) Otra de  las  variables a analizar es  si  se monitoriza o no  la  relajación 
neuromuscular. 
Christi  y Churchill‐Davison describieron  en  1958  el  empleo  de un  estimulador 
nervioso para controlar el bloqueo neuromuscular (BNM) de manera objetiva durante 
la anestesia (99). Sin embargo, a pesar de la sencillez de su uso,  durante muchos años, 
muy  pocos  anestesiólogos  han  utilizado  este  tipo  de monitorización,  empleándose 
criterios únicamente clínicos para valorar el grado de  relajación muscular durante  la 
anestesia.  Una  encuesta  realizada  en  Alemania,  objetivó  que  sólo  el  28%  de  los 
anestesiólogos  que  contestaron  a  los  cuestionarios  empleaba  habitualmente  la 
monitorización del BNM durante el periodo intraoperatorio (100). 
Actualmente se considera que la valoración únicamente clínica de la curarización 
es  insuficiente,  ya  que  su  precisión  es  limitada,  especialmente  durante  el  periodo 
perioperatorio.  Y  si  esto  es  así,  ¿cuál  es  la  verdadera  importancia  y  las  ventajas  de 
contar con una buena monitorización neuromuscular (MNM)? Básicamente, y como el 
resto de monitorización en el quirófano, la MNM aumenta la seguridad del paciente. 
Durante  la  inducción  anestésica,  después  de  la  primera  dosis  de  relajante 
neuromuscular  y  antes  de  la  intubación,  la  MNM  puede  reducir  el  trauma  de  la 
intubación y las lesiones de las cuerdas vocales (101, 102). Durante el tiempo quirúrgico, el 
objetivo  es  conseguir  unas  buenas  condiciones  del  campo  operatorio  con  un  fácil 
acceso a  las cavidades corporales; dado que no todos  los procedimientos quirúrgicos, 
necesitan  la misma  profundidad  de  bloqueo,  el  uso  del monitor  de  relajación,  nos 
permitirá adecuar las dosis de relajante a las circunstancias de la intervención. 
El  interés por  la MNM ha crecido en  los últimos años, debido a  la aparición de 
nuevos relajantes neuromusculares de acción intermedia y a la concienciación sobre el 
riesgo  de  un  bloqueo  residual,  que  sigue  siendo  una  de  las  principales  causas  de 
depresión respiratoria postoperatoria (103, 104). 
D) La  presión  venosa  central  se  define  por  convenio  como  la  presión 
media de  todas  las  fluctuaciones de presión que  tienen  lugar en  la aurícula derecha 
durante el ciclo cardiaco. Para  la medición de  la PVC es necesario colocar un catéter 







ya  que  el  estado  del  paciente  las  condicione  notablemente,  sin  embargo,  podemos 

















Para  la  monitorización  invasiva  de  la  PVC  es  necesario  la  colocación  de  un 
catéter cuya punta esté situada en  la unión de  la cava superior y  la aurícula derecha. 





La  fluidoterapia es uno de  los componentes  integrales de  los cuidados perioperatorios 
del  paciente  y  su  objetivo  es  la  recuperación  y  el  mantenimiento  del  equilibrio 
hidroelectrolítico y de  la volemia para asegurar una adecuada perfusión y oxigenación de  los 








Crece  la  evidencia  de  que  una  adecuada  fluidoterapia  intravenosa,  especialmente 
cuando se lleva a cabo desde el inicio de la intervención, mejora los resultados de los pacientes 
tratados con cirugía de alto riesgo, reduciendo las complicaciones postoperatorias y la estancia 
hospitalaria  (110).  Sin  embargo,  a  pesar  de  que  a  priori  una  estrategia  guiada  por  objetivos 
podría  constituir  la mejor  estrategia  terapéutica,  hoy  en  día  se mantiene  como  punto  de 
controversia, dado que, para empezar, no hay consenso en qué se entiende por fluidoterapia 
restrictiva  o  liberal,  de manera  que  lo  que  en  un  grupo  es  considerado  liberal,  en  otro  es 
considerado restrictivo (111). 
La  administración  de  fluidos  en  el  perioperatorio  no  se  debe  entender  como  una 
fórmula  fija.  Cada  tipo  de  fluido,  cristaloide  y  coloide  tiene  su  cinética,  y  sus  efectos 
dependerán tanto del tipo de fluido como de  la situación clínica del paciente, el estado de  la 
volemia  y  la  integridad  de  la membrana  endotelial.  Por  lo  tanto,  deberíamos  considerar  la 
fluidoterapia como un tratamiento farmacológico (110, 112, 113). 
Si bien es cierto que los cristaloides isotónicos continúan siendo la piedra angular de la 
reposición de  fluidos, existe una  controversia  sobre qué  tipo de  fluidos administrar durante 
una  intervención  quirúrgica:  ¿Cristaloides,  coloides  o  ambos?  (114).  Tanto  cristaloides  como 
coloides tienen sus indicaciones y efectos secundarios como cualquier otro medicamento que 




reponiendo  las  necesidades  hídricas  basales  de  nuestros  pacientes  con  una  solución 
cristaloide,  a  ser  posible,  balanceada,  y  reservando  los  coloides  para  la  reposición  de  las 
pérdidas de volemia siguiendo una fluidoterapia guiada por objetivos, tal y como recomiendan, 











los  niveles  de  Hb,  hacer  una  aproximación  de  las  pérdidas  sanguíneas  del  periodo 
perioperatorio,  estimar  la  tolerancia  a  la  anemia  y  planificar  un  abordaje multimodal  para 
minimizar la hemorragia coordinando el equipo médico, quirúrgico y anestésico (122). 
La  indicación de  transfusión de hemoderivados es un  tema controvertido en el que el 
anestesiólogo/a  desempeña  un  papel  fundamental.  De  hecho,  más  de  la  mitad  de  las 
transfusiones de sangre se realizan en el contexto del paciente quirúrgico  (123) y, aunque está 
claro que en ocasiones pueden salvar una vida o mejorar la situación crítica de un paciente, la 
mayoría  de  los  estudios  de  cohortes  amplias  en  pacientes  quirúrgicos  muestran  que  la 
transfusión  alogénica  aumenta  la  mortalidad,  empeora  la  evolución  postoperatoria  e 
incrementa la estancia hospitalaria (124‐127). 






La decisión de  transfundir o no a un paciente debe hacerse de  forma  individualizada, 
evaluando  cuidadosamente  los  riesgos  de  la  anemia  y  los  riesgos  y  beneficios  que  pueden 
derivarse  de  los  hemoderivados,  aportándolos  en  la  dosis  adecuada  y  monitorizando  la 
respuesta terapéutica esperada (130). 
Los hemoderivados son actualmente muy seguros en su potencial riesgo de transmisión 
de  enfermedades.  Sin  embargo,  la  transfusión de  sangre  alogénica  (TSA) no deja de  ser un 









pacientes  con  enfermedad  cardiovascular,  pulmonar  o  infecciosa.  Parece  pues  que  estos 
pacientes se beneficiaran de la corrección de la anemia, aunque dicha corrección no se realice 
mediante la administración de TSA (132‐134). 
La eficacia de  la TSA  sólo podría  ser establecida a partir de  los  resultados de ensayos 
clínicos aleatorios y bien diseñados que son  imposibles de realizar, ya que no son éticamente 
aceptables.  Los  ensayos  clínicos  que  comparan  dos  estrategias  transfusionales  (restrictiva  y 
liberal) en distintos tipos de pacientes, no han demostrado diferencias significativas en cuanto 
a  la morbilidad, mortalidad y estado nutricional de  los pacientes, con  la posible excepción de 
los pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM) o angina inestable (135). 
2.2.2.4. Área postquirúrgica 
Todo paciente al que  se  le  realiza una  intervención quirúrgica bajo anestesia general, 
regional  o  sedación,  precisa  vigilancia  monitorizada  y  terapéutica  posterior  hasta  la 
recuperación y normalización de sus funciones fisiológicas. Estas funciones, según el nivel de 
cuidados y tipo de estancia se llevan a cabo en tres unidades de vigilancia: 






de  enfermería  y  posteriormente  serán  trasladados  a  su  habitación  para  continuar  su 
recuperación. 
‐Unidad de Reanimación  (REA), que depende  también del Servicio de Anestesiología y 
Reanimación.  En  esta  unidad  ingresarán  pacientes  que  se  consideren  graves  por  sus 
antecedentes  (habitualmente  grado  ASA‐PS  III  o  IV),  por  el  tipo  de  cirugía,  o  que  hayan 
presentado  alguna  complicación  grave  durante  la  anestesia.  Este  tipo  de  paciente 
permanecerá en la Unidad hasta su estabilización, habitualmente durante 24‐48 horas. 
‐Unidad de Cuidados  Intensivos (UVI), que depende del Servicio de Medicina  Intensiva. 
En  esta  unidad  ingresarán  pacientes  graves  por  sus  antecedentes  y  en  cirugías  de  gran 
complejidad,  con  resecciones  extensas  de  órganos  importantes.  Tradicionalmente  se  viene 
considerando  que,  en  las  antes  llamadas UVI  o UCI  y  en  la  actualidad Unidad  de Medicina 
Intensiva,  debían  ingresar  los  pacientes  con  procesos  agudos,  graves,  y  potencialmente 
recuperables.  






El  desarrollo  de  las  técnicas  quirúrgicas  durante  la  última  década,  ha  permitido  el 
sucesivo  incremento  del  número  de  intervenciones,  así  como  su  complejidad  (136).  Ello  ha 














La  piedra  angular  del  tratamiento  del  CCR  es  la  cirugía.  Los  principios  de  una  cirugía 
curativa son  la resección en bloque del tumor primitivo y el área que comprende su drenaje 
linfático,  su  irrigación  vascular  aferente  y  eferente  y  con  unos  márgenes  adecuados  de 
seguridad (150, 151). 
Conocer  los  factores  de  riesgo  de  mortalidad  postoperatoria  en  el  CCR  nos  puede 






multiplica por 2.2  respecto de  los más  jóvenes  (153). Fazio et al  (154) hacen más subgrupos y 
hallan unas Odds Ratio de 3.3 para  los pacientes de 65‐74 años, de 4.8 para  los pacientes de 
75‐84 años y de 9.5 para  los pacientes de más de 85 años. Esto no quiere decir que  la edad 
avanzada  contraindique  la  cirugía,  pero  sí  que  tenga  una  gran  importancia  para  valorar 
cuidadosamente  su  realización  de  forma  individualizada,  según  el  estado  del  paciente  y  las 
características del tumor. 




‐ La  existencia  de  enfermedades  asociadas  o  de  un  mal  estado  físico  del  paciente 
incrementa  la morbimortalidad  postoperatoria.  El  estado  físico  se  puede  valorar  de  forma 
global  y  simple  con  la  clasificación  ASA‐PS.  Este  sistema  de  clasificación  es  bastante 
inespecífico, pero es universal, por  lo que es utilizado en  la mayor parte de  las revisiones  (155‐
158), lo cual permite la comparación entre diferentes estudios. 
2.3.1. Localización del cáncer colorrectal  







A  continuación  le  sigue un  segmento que  se dirige hacia  la parte  superior en  sentido 
vertical y en dirección a  la cara  inferior del  lóbulo hepático derecho, el cual se conoce como 
colon ascendente. Por debajo de la cara inferior del hígado se flexiona hacia el lado izquierdo 
(ángulo hepático), adoptando una disposición transversal que discurre hacia el polo inferior del 






Finalmente,  a  la  altura  de  la  tercera  vértebra  sacra  comienza  la  parte  final  del  tubo 
digestivo o recto, ya que se dirige en sentido descendente y hacia delante de forma recta hasta 
la parte final conocida como canal anal, en que se dirige hacia abajo y hacia atrás formando un 







En  nuestro  país  la  localización  más  frecuente  del  CCR  es  en  colon  izquierdo, 




tanto  clínica  como quirúrgicamente en 2 entidades:  cáncer de  colon  (CC)  y  cáncer de  recto 
(CR),  con  comportamientos  evolutivos,  pronósticos  y  de  supervivencia  diferentes,  y  con 
alternativas quirúrgicas distintas con diferente morbimortalidad (152). 
El  CR,  a  pesar  de  compartir  una  identidad  de  comportamiento  biológico  con  el  CC, 
siempre ha tenido peor pronóstico que éste. Este hecho está condicionado por  las especiales 





La  cirugía  laparoscópica  es  aceptada  en  la  actualidad  como  el  abordaje quirúrgico de 
elección  en  las  colecistectomías,  técnicas  antirreflujo  y  cirugía  bariátrica.  Sin  embargo,  en 
cirugía  colorrectal,  después  de  dos  décadas  de  la  primera  colectomía  laparoscópica  (162),  su 
implantación ha sido más lenta de lo esperada en un principio (163‐165). 
Distintas  ventajas han  sido  atribuidas  a  la  cirugía  colorrectal  laparoscópica  cuando  se 










Es  fácil  pensar  que  la  introducción  de  la  laparoscopia,  la  toracoscopia  y  las  técnicas 
quirúrgicas mínimamente  invasivas está modificando  los protocolos analgésicos clásicos en  la 
cirugía compleja. La analgesia intravenosa controlada por el paciente e incluso los opioides por 
vía oral están desplazando a la analgesia epidural en este tipo de técnicas. 
Por otro  lado,  la  laparoscopia no modifica el porcentaje de complicaciones quirúrgicas, 
el  número  de  reintervenciones,  ni  la  incidencia  de  dehiscencia  anastomótica.  Tampoco  se 
hallan diferencias en los resultados oncológicos de los pacientes intervenidos por laparoscopia 
(171). 





o  asentamiento  del  tumor  en  un  tramo  concreto  del  intestino  grueso,  suplencia  vascular  y 
drenaje linfático (174). 
En  tumores  localizados  en  ciego  y  colon  ascendente  se  realizará una hemicolectomía 
derecha  que  será  ampliada  en  los  de  transverso  y  ángulo  esplénico,  y  si  no  existe  una 
alteración severa del estado general se podrá llevar a cabo una anastomosis ileocólica (175). 
Los tumores localizados en el colon izquierdo (colon descendente y colon sigmoideo) se 




en un punto más distal, respetando  los cólicos  izquierdos cuando  la  localización es en sigma 
(176). 
Otra  opción  quirúrgica  es  la  colectomía  subtotal  o  total  con  anastomosis  ileocólica  o 
ileorrectal. La ventaja de esta técnica es que elimina el riesgo de dejar tumores sincrónicos en 
el  colon,  sin  embargo  al  resecar  todo  el  colon  se  pueden  producir  cuadros  diarreicos  y 
malabsortivos de difícil tratamiento. 
Otra  de  las  técnicas  quirúrgicas,  realizada  con  bastante  frecuencia,  es  la  resección 
segmentaria  del  colon  donde  asienta  el  tumor,  cerrando  el  cabo  colónico  o  rectal  distal  y 
abocando  el  proximal  al  exterior  como  colostomía  terminal  (operación  de Hartmann).  Esta 
intervención  elimina  el  riesgo  de  fuga  anastomótica,  pero  requiere  una  segunda  operación 
para restablecer el tránsito intestinal, lo cual aumenta la morbilidad. 
En tumores de recto siempre que sea posible, se realizará una técnica conservadora de 
esfínteres,  resección  anterior,  anterior  baja  o  anterior  ultrabaja  con  o  sin  ileostomía  de 
protección baja, restaurando el tránsito intestinal mediante la realización de una anastomosis. 
Se reserva la resección de Miles o amputación abdominoperitoneal para aquellos tumores de 
recto  muy  distales  y  que  no  permiten  realizar  una  cirugía  no  conservadora  de  esfínteres 
asociando  la creación de un ano contra natura. En  todos estos casos se respetará  la escisión 



















cirugía  programada  y,  en  el  caso  del  cáncer  colorrectal,  el  cirujano  ha  de  saber  que 




su  incidencia  se  relaciona  con  pacientes  de  edad  avanzada  y  es  más  común  en  el  colon 
izquierdo. La perforación puede originarse en ausencia de obstrucción y generalmente en el 
tumor, o secundaria a  la obstrucción tumoral del colon distal, denominándose diastásica  (181). 
Estos  casos  se  asocian  con una mayor morbimortalidad,  y muy  en  relación  con  la  isquemia 
intestinal, proceso avanzado, peritonitis y el shock séptico habitualmente asociados.  
El  interrogante en esta cirugía urgente  se plantea por  la existencia de un  intestino no 
preparado  para  la  realización  de  una  anastomosis  y  un  campo  que  puede  estar  séptico. 
Cuando se habla de  lesiones en el colon derecho o  transverso, existe un consenso entre  los 
cirujanos,  pues  la  hemicolectomía  derecha  o  hemicolectomía  derecha  ampliada  y  la 
anastomosis primaria están bien establecidas, si no hay peritonitis generalizada (181‐183). 
El  tratamiento  de  las  lesiones  del  colon  izquierdo  es  más  controvertido,  pues 
tradicionalmente, y en  la primera mitad del siglo XX, se realizaban gestos quirúrgicos en tres 
tiempos.  Sobre  los  años  cincuenta,  con  la  mejora  de  las  técnicas  anestésicas  y  cuidados 




En  los últimos años se desarrollan  las  intervenciones en que se practica  resección con 
anastomosis primitiva. Es posible  realizar una colectomía subtotal  (o  total), con anastomosis 














Pero  el  tratamiento  quirúrgico  de  las  obstrucciones  izquierdas  tiene,  en  algunas 
ocasiones,  determinadas  opciones  o  complementos  no  quirúrgicos,  como  la  colocación  de 
prótesis autoexpansibles bajo control endoscópico  (184,  185). El uso de estas últimas, permiten 




(definir  el  estadío)  de  la  enfermedad,  que  en  algunos  casos  pueden  desaconsejarla;  podría 
hablarse de un tratamiento definitivo, por supuesto paliativo, siempre que estuviéramos ante 
pacientes  con  un  proceso  muy  avanzado  y  no  resecable,  o  condiciones  médicas  que 
desaconsejaran  la  intervención.  Son,  por  tanto,  base  de  una  justificación  económica  que 
evitaría  colostomías,  intervenciones  innecesarias  y  hospitalizaciones  prolongadas.  Sus 






e  investigación  en  salud.  Empiezan  con  la  emergencia  del  movimiento  de  “Salud  de  las 
mujeres”, en  los años 70, y esta es  la primera  línea que puede considerarse pre‐género, que 
continúa  vigente  en  la  actualidad.  La  segunda  línea,  incluye  ya  el  concepto  de  género  e 
incorpora  las  “desigualdades  de  género  en  la  salud”.  Y  una  tercera  línea  que  incorpora  el 
“análisis  del  género  como  factor  determinante  de  salud”  y  enfermedad,  tanto  por  factores 
sociales de género, como por factores subjetivos e identidades de género (186). 
2.4.1. Salud de las mujeres 
Los  estudios  de  género,  como  los  concebimos  hoy  en  día,  nacen  de  la  mano  del 
feminismo de  los años  sesenta y  setenta. El  feminismo ha aportado  importantes avances al 
conocimiento científico, incluyendo el campo de salud. Una de estas contribuciones ha sido la 
consolidación  de  la  categoría  “género”  como  herramienta  de  análisis  para  comprender  los 
procesos de desigualdad en  salud entre hombres  y mujeres. Otra de  sus aportaciones es el 
desarrollo de un punto de  vista  crítico que  cuestiona  la  tradicional  forma de hacer  ciencia, 
presentada a sí misma como objetiva y con validez universal. 









estado de  salud y  sus determinantes, y  las  relaciones de mujeres y hombres  con el 
sistema sanitario. 
‐ Reconocimiento  de  la  diversidad  de  situaciones  y  experiencias  en  salud  de 
mujeres y hombres. 











construidas  social y  culturalmente  (187). Sin embargo, a pesar de  la progresiva utilización del 
término género en la literatura epidemiológica, aún existen confusiones sobre este concepto y 
a menudo  “sexo”  y  “género”  se usan  indistintamente.  El  género  se  refiere  a un  constructo 
social basado en  las convenciones culturales, actitudes y relaciones entre hombres y mujeres 
(188‐192) y por lo tanto no es una categoría estática. El género puede cambiar de una sociedad a 
otra y también a  lo  largo de  la historia. En cambio, el sexo se refiere a  las diferencias físicas, 
anatómicas y fisiológicas de hombres y mujeres. 
Cuando hablamos de  la esfera biológica hablamos de  sexo  y  cuando hablamos de  las 
esferas social y psíquica hablamos de género. El sexo es “bio” y el género es lo psicosocial. 
La incorporación del género contribuye a mirar desde un nuevo prisma una determinada 





en  la  atención  sanitaria.  Se  desarrollan  en  el  campo  de  los  estudios  epidemiológicos  que 




















y  terapéutico  en  la  atención  sanitaria  por  el  hecho  de  ser  hombres  o mujeres,  debidos  a 
estereotipos de género en el medio sanitario (197, 198). 
Análisis del género como factor determinante de salud 
En  esta  tercera  línea  se  incorpora  el  género  como  categoría  de  análisis  de  las 
condiciones sociales y las vivencias de relaciones entre hombres y mujeres y, en consecuencia, 
de  las  formas de  vivir  y enfermar. Trata  las  condiciones de  género  como determinantes de 
salud,  considerando  los  condicionantes  psicosociales  de  género  como  procesos  de 
vulnerabilidad y riesgo. Estos condicionantes de género son aquellos roles asignados a mujeres 
y  hombres  por  los  modelos  culturales  de  género.  Son  relaciones  y  actitudes  de 


















Cada una de  estas  corrientes debe  formar parte del  enfoque de  género  en  salud, un 
enfoque  integrado  en  el  que  se  sumen  las  perspectivas  que  históricamente  se  han  ido 




sanitaria  como  “la  diferencia  en  el  tratamiento  de  ambos  sexos  con  un mismo  diagnóstico 
clínico, que puede tener consecuencias positivas, negativas o neutras para su salud” (201). 
El  problema  principal  de  esta  definición  es  que  responsabiliza  exclusivamente  a  los 
profesionales  sanitarios  y  no  cuenta  con  el  origen  del  sesgo  de  género.  Los  profesionales 
sanitarios diagnostican y  tratan  según el entrenamiento  recibido y  la  información de  la que 
disponen. 
Por lo tanto, una definición más comprensiva del sesgo de género es el error sistemático 







Dietilestibestrol  (204),  la  Food  and  Drug  Administration  (FDA)  publicó  en  1977  las 
“Consideraciones generales para la Evaluación Clínica de Fármacos de la FDA” (205), en la cual se 
recomendaba no incluir a las mujeres en edad fértil durante las primeras fases de los ensayos 
clínicos  hasta  que  no  se  obtuvieran  suficientes  datos  sobre  la  toxicidad  del  fármaco.  En  la 
práctica esto se tradujo en la exclusión de las mujeres en los ensayos clínicos y bajo la premisa 
de  igualdad  entre  hombres  y  mujeres,  los  resultados  obtenidos  en  los  hombres  se 
extrapolaban a las mujeres. 
En  la  década  de  los  ochenta  los  National  Institutes  of  Health  (NIH),  promueven  la 
inclusión  de  las  mujeres  en  los  ensayos  clínicos  (174)  y  posteriormente,  en  1993,  la  FDA 
reconoce la importancia de la participación de las mujeres en los ensayos clínicos y publica una 
guía de acción para el estudio y evaluación de las diferencias según sexo en los ensayos clínicos 
(206). Argumentan que no sólo es necesario  la  inclusión de  las mujeres en  los ensayos clínicos, 
sino también  la estratificación de  los resultados por sexo y el estudio de  las  interacciones del 
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fármaco  con  las  hormonas,  tanto  endógenas  como  exógenas. Asimismo,  se  aprueba  la NIH 






Desde  que  en  1993  la  FDA  rescinde  su  prohibición  de  incluir  a  las  mujeres  en  las 
primeras  fases  de  los  ensayos  clínicos mediante  la  publicación  de  la  guía  para  el  estudio  y 
evaluación de las diferencias de género en la evaluación de fármacos, y el cambio de la política 
del NIH  para  la  financiación  de  investigación  clínica,  se  han  publicado  numerosos  estudios  
sobre  la evolución de  la participación de  las mujeres en  los ensayos  clínicos. Pese a ello,  la 
influencia  de  las  políticas  de  género  en  los  ensayos  clínicos  de  nuevos  fármacos  continúa 
siendo limitada (209‐211). 
En los últimos años ha habido cambios importantes en España en relación a la igualdad 
entre hombres y mujeres en  la  investigación. La  ley orgánica 3/2007 de 22 de marzo, para  la 
igualdad  entre  hombres  y  mujeres  (212),  en  el  punto  3  del  artículo  27  afirma  que  “las 
Administraciones Públicas, a través de sus Servicios de Salud y de los órganos competentes en 
cada  caso,  desarrollarán,  de  acuerdo  con  el  principio  de  igualdad  de  oportunidades,  las 
siguientes  actuaciones:  El  fomento  de  la  investigación  científica  que  atienda  las  diferencias 
entre  mujeres  y  hombres  en  relación  con  la  protección  de  la  salud,  especialmente  en  lo 
referido a la accesibilidad y el esfuerzo terapéutico, tanto en sus aspectos de ensayos clínicos 
como asistenciales”. 
En  la misma  línea, se aprobó  la Ley 14/2011, de 1 de  junio, de  la ciencia, tecnología e 
Innovación  (213), que  instaura  la perspectiva de género  como una  categoría  transversal en  la 













Tanto  el  sexo  como  los  aspectos  sociológicos  y  antropológicos  relacionados  con  el 
género son factores que contribuyen a particularizar los procesos fisiológicos y patológicos de 
mujeres  y  hombres.  Sin  embargo,  el  abordaje  integral  de muchas  enfermedades  se  realiza 
desde  la  perspectiva  masculina.  En  este  sentido,  la  cardiopatía  isquémica  es  una  de  las 
enfermedades  donde  se  pueden  ejemplificar  claramente  las  diferencias  biológicas  y  las 
desigualdades sociales (214). 
Las  desigualdades  de  género  en  el  tratamiento  de  síndromes  coronarios  agudos  son 
conocidas  desde  los  noventa  (215‐221).  Las mujeres  sufren mayor  demora  en  el  diagnóstico, 
reciben con menos frecuencia bloqueadores beta y estatinas y se someten a intervencionismo 
coronario  en  una  menor  proporción,  a  pesar  de  presentar  un  perfil  cardiovascular  más 
desfavorable  (222‐226), y cuando estos se  llevan a cabo,  la enfermedad está más avanzada y es 
más  grave  que  en  el  hombre  (227‐229).  Además,  las mujeres  presentan mayor mortalidad  e 
incidencia  de  eventos  adversos  graves  durante  el  ingreso  que  los  hombres  (222,  230‐233), 
persistiendo estas diferencias aun después de ajustar por edad y comorbilidades (234). 
Bernardine  Healy  definió  en  1991  el  “síndrome  de  Yentl”  (235),  ironizando  sobre  las 
necesidades de  las mujeres de adoptar una  configuración externa masculina para poder  ser 
atendidas  con  igual  eficacia  que  los  hombres.  “El  problema  es  convencer  a  ambos,  a  la 
sociedad  y  a  los  sectores  médicos,  de  que  las  enfermedades  de  arterias  coronarias  son 
también  enfermedades  de mujeres,  no  simplemente  enfermedades masculinas  disfrazadas” 
(B. Healy 1991). 
Datos recientes sugieren que las desigualdades entre hombres y mujeres en el abordaje 






principal  razón  de  no  realizar  la  cateterización  pese  al  alto  riesgo,  la  principal  razón  de  no 
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derivación es que  los médicos no  tenían  la percepción subjetiva de que  los pacientes  tenían 
suficiente  riesgo  (68.4%)  lo  cuál  era más  frecuente  en mujeres.  Este  hecho  es  importante 
porque el porcentaje de muertes hospitalarias mejoran con la cateterización cardiaca (5.6% en 
quienes eran cateterizados respecto al 14.3% en quienes no eran cateterizados). Esto podría 
indicar  que  gracias  a  la  cateterización  se  evitaron  las  muertes  de  más  hombres  con 
enfermedad cardiovascular que de mujeres, pese a su igual gravedad, pues proporcionalmente 
a éstas se les cateterizaron con menor frecuencia (238). 
Estos  hallazgos  coinciden  con  un  estudio  realizado  en  Italia  en  77.974  pacientes  con 
infarto agudo de miocardio, angina, isquemia crónica y dolor precordial, en el que se observa 
que el sexo es un  factor de discriminación en  la probabilidad de  intervenciones. Confirma el 
estudio  que  hombres  y mujeres  son  tratados  de  forma  diferente  y  que  esto  no  puede  ser 
explicado por la edad ni la gravedad (239). 
2.4.5.2. Sesgos de género en enfermedades respiratorias 
Aunque  las mujeres  fumadoras  tengan mayor  riesgo  que  los  hombres  fumadores  de 
desarrollar ciertas enfermedades como la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), el 







un mayor grado de  incapacidad de  la  función pulmonar para una exposición dada al  tabaco 
(244).  Sin  embargo,  las mujeres  continúan  siendo  infradiagnosticadas  de  EPOC  a  pesar  de  la 
inclusión del espirómetro en  las  consultas de  atención primaria.  Se ha observado que  a  las 
mujeres se  les da más consejos para dejar de fumar, pero se  le realizan menos espirometrías 
(244),  posiblemente  porque  los  médicos  tienden  a  creer  que  los  hombres  tienen  más 
enfermedades respiratorias debido a una mayor prevalencia de fumadores en hombres (245). 
2.4.5.3. Sesgos de género en salud mental 
Las  enfermedades  mentales  son  aún  estigmáticas  y  tanto  la  población  como  los 
sanitarios, están  influidos por estereotipos sociales que favorecen potentes sesgos de género 




podemos decir que  la  salud mental es un proceso  altamente  sensible a  la  intervención  con 
enfoque de género (246). 
El hecho  es que  la  epidemiología psiquiátrica dice  que  las mujeres  tienen peor  salud 
mental que  los hombres  (186). A esta diferencia parecen contribuir diferencias de género en el 
modo  de  vivir,  de  enfermar,  de  experimentar  la  enfermedad,  en  la  forma  de  búsqueda  de 
ayuda  y de  consulta  y  también  en  la  forma de  ser  atendidos, diagnosticados  y  tratados  los 
hombres y las mujeres. 
La  investigación  llevada a cabo en  las últimas décadas ha demostrado  la existencia de 
diferencias  en  la  morbilidad  psiquiátrica.  Mientras  que  en  las  mujeres  existe  una  mayor 
frecuencia de trastornos relacionados con  la ansiedad y  la depresión, en  los hombres es más 
frecuente situaciones de abuso de sustancias tóxicas y trastornos de la personalidad (247‐249). 
Por otra parte,  la prescripción  y el  consumo de psicofármacos no  afectan por  igual  a 
toda  la  población.  La mayor  prescripción  y  consumo  de  fármacos  psicotrópicos  en mujeres 
puede reflejar una mayor prevalencia de depresión y ansiedad en éstas; o que  las mismas al 
quejarse  inducen  la  prescripción  más  que  los  hombres.  Pero  también,  que  los  médicos 
atribuyan  a  factores  psicológicos, más  fácilmente  en mujeres  que  en  hombres,  lo  que  son 
síntomas físicos, o tiendan a prescribir fármacos para síntomas depresivos de baja intensidad a 
mujeres más que a hombres (246). 
Lo  destacable  es  que  el  malestar  emocional  en  las  mujeres  está  medicalizado, 
habitualmente  con  estrategias  terapéuticas  erróneas.  Este  malestar  emocional  puede  ser 




de  género  en  el  esfuerzo  terapéutico  de  los  que más  información  existe.  Esta  no  es  solo 
responsabilidad de los pacientes, sino que está mediada por el médico y el sistema sanitario. 
En  la  década  de  los  ochenta  ya  se  observó  que  a  igual  necesidad,  había  mayor 
accesibilidad de hombres respecto a mujeres a  las tecnologías más desarrolladas ubicadas en 
los  hospitales  (251).  Posteriormente,  en  la  década  de  los  años  noventa,  se  constató  que, 
exceptuando  parto,  puerperio  y  complicaciones  del  embarazo,  las  hospitalizaciones  eran 




En Alemania  se observó una mayor  frecuencia de estancias hospitalarias  inapropiadas 
en pacientes quirúrgicos hombres que en mujeres  (32,2% vs. 25,5%  respectivamente), y a  la 
inversa en pacientes de medicina interna (39,6% en mujeres vs. 25,3% en hombres) (253). 
Los hombres  también pueden  sufrir  las  consecuencias del  sesgo de  género, pero por 
sobre‐exposición a los servicios sanitarios. 
2.4.5.5. Sesgo de género en el dolor crónico 
El  dolor  en  todas  sus manifestaciones  es  la  primera  causa  de  limitación  crónica  de 
actividad  principal  en  España  (254)  y  constituye  la  primera  causa  de  consulta  en  atención 




y  mental  (257)  y  dolor  lumbar  en  relación  con  trabajos  con  sobrecarga  emocional  y  doble 
jornada (258, 259). 
La  ciencia médica,  nacida  fundamentalmente  de  la  experiencia  hospitalaria, no  se  ha 
preparado  para  atender  patologías  crónicas,  sino  que  se  ha  acumulado  experiencia  en  el 
tratamiento de enfermedades agudas de predominio en el sexo masculino.  Esto contrasta con 
la pobreza de recursos destinados a la investigación de las causas del dolor crónico. Esta falta 
de  ciencia  y de  recursos, ha hecho que no  se preste atención  a  los primeros  síntomas y  se 
considere que las quejas del sexo femenino son psicosomáticas en un 25% de casos frente a un 
9%  de  las  de  los  hombres  y  que  no  se  hayan  elaborado  protocolos  de  diagnósticos  de 
diagnóstico diferencial exhaustivos, que tengan en cuenta  las más de cien enfermedades que 
pueden producir dolor (260, 261). 
Existen múltiples  estudios  donde  se  observa  diferente manejo  del  dolor  crónico  por 
parte de  los profesionales, en  función del  sexo del paciente,  y  se observa que  los hombres 









mayor  frecuencia  la  artroplastia  a  los  hombres  que  a  las  mujeres.  Observaron  que  la 
probabilidad de recomendación de artroplastia por parte de un cirujano ortopeda fue para los 
hombres 22 veces superior a la de las mujeres (268). 
Las  diferencias  en  la  prevalencia  según  sexo  y  la  gravedad  clínica  influyen  en  los 
esfuerzos diagnósticos y terapéuticos. Por ello, para afirmar que existen sesgos de género es 
necesario recoger siempre  información sobre ambas características, de  tal  forma que a  igual 
prevalencia y gravedad no debieran desarrollarse diferentes diagnósticas y terapéuticas (197). 
Probablemente debido a que los análisis de género han de incorporar desde sus diseños 
las  diferencias  en  las  prevalencias  entre  sexos  no  siempre  conocidas  y  la  gravedad,  se  ha 




en  17.641  pacientes,  comparó  las  características  clínicas,  histológicas  y  de  supervivencia 
postquirúrgica, del cáncer de colon derecho con respecto al cáncer de colon izquierdo (271). El 
cáncer de colon derecho está asociado a una mayor agresividad comparada con el cáncer de 





La desigualdad  (diferencias  injustas  y  evitables) de  género  en  salud  conlleva distintas 
oportunidades para gozar de  salud al  condicionar  la mortalidad, el acceso y  la  calidad de  la 
atención sanitaria. Es necesario señalar que estas desigualdades son muy importantes, ya que 
producen  un  exceso  de  enfermedad  y muerte  superior  a  la  que  causan  la mayoría  de  los 
factores  de  riesgo  de  enfermedad  conocidos.  Hoy  en  día,  existe  evidencia  suficiente  que 
demuestra que  las desigualdades en  salud  son evitables ya que pueden  reducirse mediante 
políticas públicas, sanitarias y sociales. 
Así pues, en una patología  como el  cáncer  colorrectal,  con una elevada  incidencia,  la 
gran carga psicosocial que soporta y siendo la tercera causa de muerte por cáncer en nuestro 
país,  no  deberían  existir  desigualdades  de  sexo  en  la  atención  por  parte  del  médico 








quirúrgico,  juicio  clínico  del  médico  anestesiólogo,  la  carga  asistencial  o  incluso  de  la 
infraestructura del propio centro hospitalario. 
En  el  Servicio  de  Anestesiología,  Reanimación  y  Unidad  del  Dolor  del  Hospital 
Universitario Miguel Servet no existían protocolos establecidos para el paciente que se  iba a 
intervenir de CCR. Esto conllevaba a que ante una misma patología y mismo tipo de paciente el 
manejo  anestésico  podría  ser  diferente,  y  dependía  en  gran  medida  del  juicio  clínico  del 
médico anestesiólogo. 
Por ejemplo, un paciente que va a ser intervenido de forma programada de un cáncer de 








pudiéndose  realizar  una  fluidoterapia  intraoperatoria  exclusivamente  con  cristaloides  o 
alternar  cristaloides  con  coloides.  Asimismo,  la monitorización  intraoperatoria  del  paciente 
también puede diferir, pudiéndose utilizar monitor de profundidad anestésica, monitorización 
de la relajación neuromuscular o la medición de la presión arterial de modo invasivo. 
Por  otra  parte,  el  área  postquirúrgica  para  los  cuidados  postoperatorios  inmediatos 
puede ser diferente, cuando en principio, ante una misma patología y mismo estado físico del 
paciente, se debería utilizar la misma área postquirúrgica.  
Por  lo tanto, debido a  los antecedentes en  la  literatura médica de desigualdad de sexo 
en atención sanitaria, la importancia de la patología y de la falta de protocolos en la atención 




eran estudios donde  centran  sus esfuerzos en buscar diferencias de  salud  entre hombres  y 
mujeres. En estos estudios se buscaban diferencias biológicas de sexo en  la anestesiología y 
como  estas diferencias  genéticas, hormonales  y metabólicas desempeñaban un papel  en  la 
morbilidad y mortalidad durante el acto anestésico. 
Sin embargo, estos trabajos no estudian las posibles diferencias de salud motivadas por 



















Analizar  las  características  del  perioperatorio  en  pacientes  intervenidos  de  cáncer 
colorrectal  en  el Hospital Universitario Miguel  Servet de  Zaragoza,  las diferencias por 
sexo  del  paciente  y  del  anestesiólogo/a  y  estudiar  la  posible  existencia  de  sesgo  de 
género. 
Objetivos específicos: 
‐ Describir  las características demográficas, de comorbilidad, analíticas, de  localización 
del tumor, quirúrgicas, de los pacientes intervenidos de forma programada y urgente y 
las diferencias entre mujeres y hombres.  
‐ Comparar  las  diferencias  por  sexo  en  la  clasificación  ASA‐PS,  y  en  la  solicitud  de 
pruebas complementarias e interconsultas preoperatorias.  
‐ Describir  las diferencias de sexo en el manejo anestésico del cáncer colorrectal en  la 
utilización  de:  analgesia  epidural,  fluidoterapia  intravenosa  y  monitorización 
intraoperatoria.  






















En  el Hospital Universitario Miguel  Servet  de  Zaragoza,  no  existían  guías  de  práctica 
clínica para el manejo perioperatorio del cáncer colorrectal por lo que  el manejo por parte del 
anestesiólogo/a  es  diferente‐desigual,  en  función  del  sexo  del  paciente  y  del  sexo 
anestesiólogo. 








El  índice de  transfusión de hemoderivados es mayor en  los pacientes hombres que en 
las mujeres. 
Los  pacientes  hombres  ingresan  más  que  las  mujeres  en  la  Unidad  de  Cuidados 
Intensivos  y  en  la  Unidad  de  Reanimación  después  de  ser  intervenidas  de  un  cáncer 
colorrectal. 



















































Posteriormente,  se analizó el manejo anestésico  intraoperatorio,  valorando el  tipo de 
anestesia que  se  realiza  (general o  combinada),  el  tipo  de monitorización  del paciente  y  el 
manejo de fluidoterapia intraoperatoria y hemoderivados. 
Por  último,  se  realizó  una  recogida  de  los  datos  y  descripción  de  las  distintas 










preoperatorio de anestesia, en  los casos en  los que no se encontró dicha hoja en  la historia 
clínica, los datos preoperatorios se recogieron de la gráfica de anestesia, el informe de alta de 
la  REA,  el  informe  de  alta  hospitalaria  o  del  curso  clínico  de  la  historia  clínica  donde  en 
ocasiones quedan reflejados los antecedentes del paciente. 
Para  las  variables  intraoperatorias,  nuestra  base  de  datos  principal  fue  la  gráfica  de 
anestesia y en caso de no hallarse dicha gráfica en la historia clínica, los datos se recogieron de 
la  hoja  de  enfermería  de  quirófano,  donde  habitualmente  queda  registrado  el  nombre  del 





Y para  la  recogida de  las variables quirúrgicas se utilizó  fundamentalmente  la hoja del 
protocolo quirúrgico  y  si no  se encontraba en  la historia  clínica  se  recogieron  los datos del 
informe de alta hospitalaria, de  donde también se recogió la fecha de alta hospitalaria. 
5.9. Variables del estudio 










































Tipo de intervención sobre el CCR  Categórica:  Hemicolectomía  derecha  (incluyendo 
hemicolectomía  derecha  ampliada);  Hemicolectomía 











































Se describieron  los  resultados mediante estadísticos de  tendencia central y dispersión 
para  las  variables  cuantitativas  (media  y  desviación  típica  para  variables  con  criterios  de 
normalidad; mediana y rango intercuartílico para variables que no se distribuían normalmente) 
y porcentajes para las variables cualitativas. 
Para  el  análisis  bivariante  se  emplearon  los  tests  de  chi  cuadrado  para  la  asociación 
entre variables cualitativas  (test de Fisher cuando más del 20% de  las  frecuencias esperadas 
fueron menores de 5) y  la  t de Student o U de Mann‐Whitney para  las  cuantitativas,  según 
normalidad valorada por el test de Kolmogorov‐Smirnov. Se analizó la existencia de correlación 
con la Rho de Spearman. 
Se  realizó  un  análisis  de  supervivencia  cuya  variable  resultado  fue  la  presencia  de 
complicación  postoperatoria  con  el  método  de  Kaplan‐Meier,  analizando  las  diferencias 
mediante  el  test  de  rangos  logarítmicos,  tanto  a  nivel  global  como  por  diversas  variables. 
73 
 
Finalmente,  se valoró  la posibilidad de  confusión mediante  regresión de Cox  (test de Wald) 
para ajustar por diversas variables y su relación con la presencia del evento. 
En la aplicación de las pruebas se utilizó la hipótesis bilateral y la significación estadística 
de  la  diferencia  se  considerará  a  partir  de  valores  p  inferiores  a  0,05.  Los  intervalos  de 
confianza incluidos fueron del 95% (IC95%). 





Ley  Orgánica  15/1999,  de  Protección  de  Datos  de  Carácter  Personal,  siguiendo  las 


















De  los  249  pacientes  incluidos  en  el  estudio,  214  (85,9%)  se  intervinieron  de  forma 
programada  y  35  (14,1%)  se  operaron  de  forma  urgente. De  los  pacientes  intervenidos  de 
forma programada, 112 (52,3%) fueron hombres y 102 (47,7%) mujeres  y de los intervenidos 
de forma urgente, 18 (51,4%) fueron hombres y 17 (48,6%) mujeres. 
Del  total de  los hombres, 112  (86,2%)  fueron  intervenidos de  forma programada y 18 
(13,8%) de  forma urgente. Con  respecto  a  las mujeres,  102  (85,7%)  fueron  intervenidas de 
forma programada y 17 (14,3%) de manera urgente. 









de  exclusión  del  trabajo  como  metástasis  o  reintervención,  o  porque  eran  pacientes  con 









De  los  249  pacientes,  221  (88,8%)  presentaron  alguna  comorbilidad  y  el  resto,  28 




dos  comorbilidades,  39  (15,7%)  tres,  16  (6,4%)  cuatro,  9  (3,6%)  cinco  y  2  (0,8%)  seis 
comorbilidades, de manera que  la media de  variables de  comorbilidad por paciente  fue de 












































Además,  también  encontramos  diferencias  estadísticamente  significativas  en  la  creatinina 
sérica. 
    Media  Mediana  DT  RI  Valor p 
Hemoglobina*  Hombre  12,36  12,4  2,16  3,4  0,007 Mujer  11,68  11,6  1,79  2,9 
Hematocrito*  Hombre  37,58  37,55  5,98  9,7  0,005 
Mujer  35,52  35,2  5,48  7,8 
Urea  Hombre  44,22  38,0  24,0  19  0,446 
Mujer  41,40  37,0  19,58  17 
Creatinina  Hombre  1,07  0,94  0,62  0,33  <0,001 
Mujer  0,88  0,79  0,39  0,37 
Plaquetas  Hombre  271903,2  253500  96247,3  121250  0,307 
Mujer  285405,4  263000  108055,6  110000 
Actividad de Protrombina  Hombre  100,95  100,0  17,33  14  0,790 







las 257  localizaciones  la  siguiente: 52  (20,2%) en ciego, 40  (15,6%) en  colon ascendente, 21 
(8,2%) en ángulo hepático, 13  (5,1%) en colon  transverso, 18  (7,0%) en ángulo esplénico, 10 
(3,9%) en colon descendente, 77 (30,0%) en sigma y 26 (10,1%) en recto‐sigma, mostrando la 
distribución por sexo en la figura 12. 





























En  los 249 pacientes se  realizaron un  total de 252  resecciones  (hubo 3 personas a  los 
que  se  hizo  dos  tipos  de  resección),  siendo  la  distribución  de  las mismas  la  siguiente:  116 
(46,0%)  hemicolectomías  derechas,  16  (6,3%)  colectomías  subtotales,  36  (14,3%) 
hemicolectomías  izquierdas,  55  (21,8%)  sigmoidectomías,  25  (9,9%)  recto/recto‐sigma  y  4 
(1,6%) resecciones tipo Hartmann. 
No  se  encontraron  diferencias  de  sexo  estadísticamente  significativas  en  el  tipo  de 
resección  excepto  en  la  hemicolectomía  derecha  que  fueron más  frecuentes  en  la mujeres 
(p=0,007). 
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El  tipo  de  abordaje  quirúrgico,  fue  abierto  en  188  (77,4%)  pacientes,  en  47  (19,3%) 
pacientes fue por laparoscopia y en  8 (3,3%) pacientes fue  reconvertida, no pudiendo recoger 
el tipo de abordaje en 6 (2,4%). 




Se  valoró  a  los  pacientes  durante  la  vistita  preoperatoria,  y  se  les  clasificó  según  la 

























(50,8%)  intervenciones, mujer en 120  (49,2%)  y en 5  intervenciones no queda  registrado el 





  N  Casos: 239  Respuestas: 396 
Via central  233  97,5%  58,8% 
Epidural  29  12,1%  7,3% 
Presion arterial invasiva  4  1,7%  1,0% 
BIS o entropía  19  7,9%  4,8% 
TOF  4  1,7%  1,0% 
Hemoderivados  23  9,6%  5,8% 
























Valor p N  %  n  % 
UCI  8  6,2%  3  2,6% 
p=0,191 REA  84  64,6  70  59,8% 









El  tiempo  de  duración  de  la  cirugía  fue  de  194,4  (DT:  47,4)  minutos  y  la  estancia 
postquirúrgica  fue  de  12,5  días  (DT:  13,6),  no  encontrando  diferencias  estadísticamente 
significativas entre ambos sexos. 
    Media  Mediana  DT  RI  Valor p 
Duración cirugía (minutos)  Hombre  203,42  187,5  54,27  91  p=0,247 
Mujer  183,00  192,5  34,53  44 
Tiempo desde IQ a alta  Hombre  14,20  10,0  17,38  6  p=0,073 





Como  se  ha  descrito  en  el  apartado  XXX,  de  las  249  cirugías  revisadas,  214  (85,9%) 










































  Hombres Mujeres Valor p n % N %
HTA  45  40,2%  51  50,0%  0,149 
Diabetes  20  17,9%  20  19,6%  0,743 
Dislipemia  31  27,7%  22  21,6%  0,301 
Arritmia  15  13,4%  13  12,7%  0,888 
Insuficiencia cardiaca  1  0,9%  5  4,9%  0,105 
Cardiopatia isquémica  5  4,5%  9  8,8%  0,198 
Broncopatía  17  15,2%  15  14,7%  0,923 
Claudicación intermitente  0  0  1  1,0%  0,477 
Infección  2  1,8%  1  1,0%  1,000 
Obesidad  1  0,9%  1  1,0  1,000 
Neuropsiquiátricas  15  13,4%  15  14,7%  0,782 
Digestivas  13  11,6%  10  9,8%  0,671 
Genitourinarias  17  15,2%  12  11,8%  0,466 




Los  valores  de  hemoglobina,  hematocrito  y  creatinina  fueron  significativamente 
mayores en los hombres que en las mujeres, como se presenta en la tabla 11. 
    Media  Mediana  DT  RI  Valor p 
Hemoglobina*  Hombre  12,20  12,2  2,11  3,5  0,036 
Mujer  11,63  11,55  1,82  3,0 
Hematocrito*  Hombre  37,17  37,0  5,86  9,3  0,033 
Mujer  35,19  34,85  5,29  8,0 
Urea  Hombre  42,6  37,0  21,6  19  0,865 
Mujer  41,7  37,0  18,8  16 
Creatinina  Hombre  1,01  0,94  0,51  0,32  <0,001 Mujer  0,88  0,80  0,38  0,36 
Plaquetas  Hombre  267177,6  244000  96763,7  121000  0,445 Mujer  275114,6  260000  103827,8  111500 
Actividad de Protrombina  Hombre  103,3  101,0  16,1  13  0,649 




Se  identificó el sexo del anestesista que realizó el preoperatorio en 204  (95,3%) de  las 
personas,  no  existiendo  diferencias  estadísticamente  significativas  (p=0,076)  en  función  del 
sexo del paciente. Tabla 12. 
    Hombre  Mujer  Total  valor p 
n  %  N  %  n  % 
Sexo anestesista 
preoperatorio 
Hombre  32  30,5%  19  19,2  51  25,0% 
0,076 




Se  analizaron  las  interconsultas  y  las  pruebas  preoperatorias  solicitadas  por  el 
anestesiólogo en función de su sexo y el del paciente. El anestesiólogo hombre solicitó pruebas 
diagnósticas a un 12,5% de los hombres y a ninguna mujer. La anestesióloga solicitó pruebas a 
un  9,6%  de  los  hombres  y  a  un  7,5%  de  las  mujeres,  no  presentando    diferencias 
estadísticamente significativas. 
Sexo anestesista  Sexo paciente 
Pruebas NO  Pruebas SI  Total  Valor p 
Breslow  valor p n  %*  n  %*  n  %** 
Hombre  Hombre  28  87,5%  4  12,5%  32  62,7% 
0,179 
0,283 
Mujer  19  100%  0  0%  19  37,3% 
Mujer  Hombre  66  90,4%  7  9,6%  73  47,7%  0,774 



















Hubo  un  total  de  222  localizaciones  (118  en  hombres  y  104  en mujeres)  en  las  214 
pacientes operados de forma programada. Al agrupar  las  localizaciones tumorales de CCR en 
dos categorías (tumores de ciego a colon descendente por un lado y recto‐sigma por otro), no 
se  llegaron  a  detectar  diferencias  estadísticamente  significativas  (p=0,054)  según  sexo,  de 
manera  que  58  (51,8%)  hombres  tenían  localización  de  recto‐sigma  por  28  (27,5%)  de  las 
mujeres, mostrando  la  distribución  específica  de  localizaciones  quirúrgicas  en  la  siguientes 







  Hombres  Mujeres  Total  Valor p N  %  n  %     
Ciego  23  19,5%  24  23,1%  47  21,2%  0,515 
Colon ascendente  19  16,1%  16  15,4%  35  15,8%  0,884 
Angulo hepático  5  4,2%  15  14,4%  20  9,0%  0,008 
Colon transverso  4  3,4%  7  6,7%  11  5,0%  0,253 
Angulo esplénico  6  5,1%  10  9,6%  16  7,2%  0,194 
Colon descendente  3  2,5%  4  3,8%  7  3,2%  0,580 
Sigma  41  34,7%  21  20,2%  62  27,9%  0,016 
Rectosigma  17  14,4%  7  6,7%  24  10,8%  0,006 
TOTAL respuestas  118  100,0%  104  100,0%  222  100,0%   




  Hombres  Mujeres  Total  Valor p 
N  %  n  %     
Hemicolectomía derecha  46  40,4%  60  58,3%  106  48,8%  0,010 
Colectomia subtotal  7  6,1%  2  1,9%  9  4,1%  0,119 
Hemicolectomia izquierda  15  13,2%  16  15,5%  31  14,3%  0,635 
Sigmoidectomia  29  25,4%  17  16,5%  46  21,2%  0,102 
Recto / Rectosigma  16  14,0%  8  7,8%  24  11,1%  0,137 
Hartmann  1  0,9%  0  0,0%  1  0,5%  0,340 
TOTAL respuestas  114  100,0%  103  100,0%  217  100,0%   




No  hubo  diferencias  de  sexo,  estadísticamente  significativas  en  función  del  tipo  de 
abordaje quirúrgico realizado, mostrando los resultados en la tabla 17. 
    Hombre  Mujer  Total  valor p n  %  N  %  n  % 
Abordaje  Abierta+reconvertida  80  72,7%  82  82,8%  162  77,5%  0,081 






    Hombre  Mujer  Total  valor p n  %  N  %  n  % 
Turno operatorio  Primero  72  67,9%  56  57,7%  128  63,1%  0,133 








La  distribución  de  los  pacientes  intervenidos  de  forma  programada,  según  la 







































    Hombre  Mujer  Total  valor p 
n  %  N  %  n  % 
Sexo anestesista  Hombre  58  51,8%  48  49,0  106  50,5%  0,685 
Mujer  54  48,2%  50  51,0  104  49,5% 
Presencia de MIR  No  42  38,5%  38  38,8%  80  38,6%  0,971 






El  número medio  de  controles  preoperatorios  e  intraoperatorios  en  hombres  fue  de 
1,63  (DT:  0,88)  por  1,51  (DT:  0,82)  en  mujeres  (p=0,324).  Además,  no  se  encontraron 
diferencias  estadísticamente  significativas  en  cada  una  de  las  variables  de  control 
preoperatorias e intraoperatorias consideradas en función del sexo. Tabla 20 y figura 19. 
  Hombres Mujeres Valor p 
n % N %
Vía central  104  92,9  95  93,1  0,936 
Epidural  19  17,0  10  9,8  0,126 
Presión arterial invasiva  1  0,9  3  2,9  0,349 
BIS o entropía  6  5,4  11  10,8  0,143 
TOF  1  0,9  2  2,0  0,606 
Hemoderivados  10  8,9  7  6,9  0,577 

















Se  realizaron  154  intervenciones  programadas  con  abordaje  por  laparotomía.  En  los 
hombres, se realizaron 18 (24,3%) AE, mientras que en las mujeres se realizaron 10 (12,5%) AE, 
siendo  esta  diferencia  a  favor  de  los  hombres  no  estadísticamente  significativa  (p=0,057) 
aunque con tendencia a la misma. 
Se  analizó  la  distribución  de  posibles  factores  de  confusión  que  pudieran  alterar  esa 
posible  asociación,  mostrando  los  resultados  en  las  siguientes  tablas.  Se  observa  que  al 
estratificar por el ASA (I‐II versus III‐IV), existían diferencias significativas (p=0,026) de manera 
que se ponían más epidurales en mujeres ASA I‐II que en los hombres, mientras que no había 






    Epidural NO  Epidural SI  Total  Valor p Breslow  valor p N  %*  n  %*  n  %** 
ASA I‐II  Mujer  38  92,7%  3  7,3%  41  51,3% 
0,194 
0,026 Hombre  29  74,4%  10  25,6%  39  48,8% 




Por  otro  lado,  también  se  detectaron  diferencias  estadísticamente  significativas 




  Paciente  Epidural NO  Epidural SI  Total  Valor p Breslow  valor p N  %*  n  %*  n  %** 
Anestesiólogo hombre  Mujer  33  97,1%  1  2,9%  34  45,3% 
0,131 
0,018 
Hombre  32  78,0%  9  22,0%  41  54,7% 
Anestesiólogo mujer  Mujer  35  81,4%  8  18,6%  43  56,6%  0,369 
Hombre  24  72,7%  9  27,3%  33  43,4% 
Tabla 22: Sexo del paciente y epidural según sexo anestesiólogo en programados y por laparotomía. 
* Porcentaje de sexo. ** Porcentaje de epidural. 
No  se  detectaron  diferencias  de  sexo  estadísticamente  significativas  en  función  de  la 
edad del paciente: 
    Epidural NO  Epidural SI  Total  Valor p Breslow  valor p N  %*  n  %*  N  %** 
Edad <75 años  Mujer  31  88,6%  4  11,4%  35  46,7% 
0,964 
0,206 Hombre  31  77,5%  9  22,5%  40  53,3% 
Edad ≥75 años  Mujer  39  86,7%  6  13,3%  45  57,0%  0,140 






    Epidural NO  Epidural SI  Total  Valor p Breslow  valor p N  %*  n  %*  N  %** 
0‐1 comorbilidad  Mujer  45  88,2%  6  11,8%  51  52,0% 
0,958 
0,128 
Hombre  36  76,6%  11  23,4%  47  48,0% 








sigma  y  en  el  16,3%  de  las  de  ciego  a  sigma,  no  siendo  estas  diferencias  estadísticamente 
significativas.  Los  datos  obtenidos  de  estratificar  por  localización  en  función  del  sexo  del 
paciente y la colocación de catéter epidural se muestran en la siguiente tabla. 
    Epidural NO  Epidural SI  Total  Valor p Breslow  valor p N  %*  n  %*  N  %** 
Ciego‐Sigma  Mujer  64  86,5%  10  13,5%  74  54,8% 
0,109 
0,335 
Hombre  49  80,3%  12  19,7%  61  45,2% 
Recto‐sigma  Mujer  6  100%  0  0%  6  31,6%  0,109 





haber puesto anestesia epidural previamente a  la  cirugía, no  se observó ninguna diferencia 
estadísticamente significativa, exponiendo los resultados en la siguiente tabla. 
  Epidural  Media  Mediana  DT  RI  Valor p 
Días desde cirugía al alta  No  11,74  9,0  8,9  4  0,409 
Si  10,93  8,5  6,7  6 
Número de complicaciones  No  0,34  0  0,7  0  0,937 






las mujeres, diferencias estadísticamente no  significativas  (p=0,577),  tampoco  se observaron 
diferencias al estratificar por la clasificación ASA, teniendo en cuenta el sexo del anestesiólogo 
y la localización tumoral. 
    NO hemoder.  SI hemoder.  Total  Valor p Breslow  valor p N  %*  n  %*  N  %** 
ASA I‐II  Mujer  53  96,4%  2  3,6%  55  45,5% 
0,487 
0,355 Hombre  61  92,4%  5  7,6%  66  54,5% 




    NO hemoder.  SI hemoder.  Total  Valor p Breslow  valor p N  %*  n  %*  N  %** 
Anestesiólogo IQ  Mujer  47  97,9%  1  2,1%  48  45,3% 
0,207 
0,218 Hombre  53  91,4%  5  8,6%  58  54,7% 
AnestesiólgaIQ  Mujer  45  90,0%  5  10,0%  50  48,1%  1,000 





    NO hemoder.  SI hemoder.  Total  Valor p Breslow  valor p N  %*  n  %*  N  %** 
Ciego‐Sigma  Mujer  88  92,6%  7  7,4%  95  50,0% 
0,153 
0,774 Hombre  89  93,7%  6  6,3%  95  50,0% 
Rectosigma  Mujer  7  100%  0  0%  7  29,2%  0,283 






observando  diferencias  tampoco  al  estratificar  por  ASA  ni  localización  tumoral.  Por  el 
contrario, si existían diferencias en función del sexo del anestesiólogo (valor p de Breslow de 
0,047), de manera que las mujeres anestesiólogas administraron más coloides a los hombres. 
    NO coloides  SI coloides  Total  Valor p Breslow  valor p N  %*  n  %*  N  %** 
ASA I‐II  Mujer  20  66,7%  10  33,3%  30  38,5% 
0,683 
0,149 
Hombre  24  50,0%  24  50,0%  48  61,5% 
ASA III‐IV  Mujer  14  46,7%  16  53,3%  30  52,6%  0,462 




    NO coloides  SI coloides  Total  Valor p Breslow  valor p N  %*  n  %*  N  %** 
Anestesiólogo IQ  Mujer  15  53,6%  13  46,4%  28  38,4% 
0,047 
0,725 
Hombre  26  57,8%  19  42,2%  45  61,6% 
Anestesióloga IQ  Mujer  17  56,7%  13  43,3%  30  50,0%  0,018 




    NO coloides.  SI coloides  Total  Valor p Breslow  valor p N  %*  n  %*  N  %** 
Ciego‐Sigma  Mujer  31  55,4%  25  44,6%  56  47,1% 
0,138 
0,503 
Hombre  31  49,2%  32  50,8%  63  52,9% 
Rectosigma  Mujer  3  75,0%  1  25,0%  4  25,0%  0,118 





No  se  encontraron diferencias de  sexo  estadísticamente  significativas  con  respecto  al 
área postquirúrgica en los pacientes programados. 
  UCI‐REA  URPA  Total  valor p n  %*  n  %*  n  %** 
Mujer  67  67,0%  33  33,0%  100  47,2%  0,199 






Analizando  en  función  del  sexo  del  anestesiólogo/a,  observamos  que  los  hombres 
anestesiólogos remiten a la URPA al 38,7% de los pacientes, mientras que las anestesiólogas al 
18,6%, diferencias estadísticamente significativas. 
  UCI‐REA  URPA  Total  valor p 
n  %*  N  %*  n  %** 
Anestesióloga IQ  83  81,4%  19  18,6%  102  49,0% 
0,001 





derivaban más a  las mujeres que a  los hombres a  la URPA  (50% y 29,3%  respectivamente), 
diferencia estadísticamente significativa (p=0,029). 
    UCI‐REA  URPA  Total  Valor p Breslow  valor p N  %*  n  %*  n  %** 
Anestesiólogo IQ  Hombre  41  70,7%  17  29,3%  58  54,7% 
0,084 
0,029 
Mujer  24  50,0%  24  50,0%  48  45,3% 
Anestesióloga IQ  Hombre  43  79,6%  11  20,4%  54  52,9%  0,632 
















Además,  se  estratificaron  los  pacientes  en  función  de  la  clasificación  ASA  y  de  la 
localización del tumor, sin encontrar diferencias de sexo estadísticamente significativas. 
 
    UCI‐REA  URPA  Total  Valor p Breslow  valor p n  %*  n  %*  n  %** 
ASA I‐II  Mujer  46  69,7%  20  30,3%  66  55,0% 
0,612 
0,436 Hombre  34  63,0%  20  37,0%  54  45,0% 






    UCI‐REA  URPA  Total  Valor p Breslow  valor p n  %*  n  %*  n  %** 
Ciego‐Sigma  Mujer  68  71,6%  27  28,4%  95  50,5% 
0,641 
0,376 Hombre  61  65,6%  32  34,4%  93  49,5% 
Rectosigma  Mujer  16  94,1%  1  5,9%  17  70,8%  0,498 
























Al diferenciar por sexo,  la densidad de  incidencia en  las 1431 estancias postquirúrgicas 
de  los  hombres  fue  de  2,73  complicaciones  postoperatorias  por  cada  100  días  (IC95%: 
1,94/100  días‐3,73/100  días), mientras  que  en  las mujeres  con  1050  estancias  fue  de  2,95 
complicaciones  por  cada  100  días  (IC95%:  2,00/100  días‐4,19/100  días),  no  existiendo 
diferencias significativas (riesgo relativo de incidencia: 1,08; IC95%: 0,68‐1,74; p=0,739). Tabla 
38. 
  Estancia postoperatoria  Complicaciones  DI  IC 95% 
Global  2481  70  2,82/100 días  2,20‐3,56/100 días 
Hombres  1431  39  2,73/100 días  1,94‐3,73/100 días 























  Hombre  Mujer  Hombre*  Mujer*  Hombre**  Mujer** 
Abceso abdominal  2  2  7,4%  10,0%  5,1%  6,5% 
ACV  0  1  0,0%  5,0%  0,0%  3,2% 
Angor  0  1  0,0%  5,0%  0,0%  3,2% 
Arritmia  0  1  0,0%  5,0%  0,0%  3,2% 
Dehiscencia de sutura  5  2  18,5%  10,0%  12,8%  6,5% 
Derrame pleural  0  1  0,0%  5,0%  0,0%  3,2% 
Evisceracion herida quirúrgica  2  0  7,4%  0,0%  5,1%  0,0% 
Éxitus  2  0  7,4%  0,0%  5,1%  0,0% 
Fístula entero‐cutánea  1  1  3,7%  5,0%  2,6%  3,2% 
Hemorragia digestiva  1  1  3,7%  5,0%  2,6%  3,2% 
Hemorragia postquirurgica  2  1  7,4%  5,0%  5,1%  3,2% 
IC  0  2  0,0%  10,0%  0,0%  6,5% 
Íleo paralítico  8  5  29,6%  25,0%  20,5%  16,1% 
Inestabilidad hemodinámica  0  1  0,0%  5,0%  0,0%  3,2% 
Infeccion herida quirúrgica  6  5  22,2%  25,0%  15,4%  16,1% 
Insuficiencia renal  0  1  0,0%  5,0%  0,0%  3,2% 
Insuficiencia respiratoria  0  1  0,0%  5,0%  0,0%  3,2% 
Mediastinitis  1  0  3,7%  0,0%  2,6%  0,0% 
Neumonía nosocomial  3  5  11,1%  25,0%  7,7%  16,1% 
Peritonitis  1  0  3,7%  0,0%  2,6%  0,0% 
Shock  2  0  7,4%  0,0%  5,1%  0,0% 
Suboclusion intestinal  1  0  3,7%  0,0%  2,6%  0,0% 
Taponamiento cardiaco  1  0  3,7%  0,0%  2,6%  0,0% 













    Media  DT  Valor p 
Clasificación ASA  I‐II  0,27  0,645  0,215 
III‐IV  0,40  0,782 
Turno operatorio  Primero  0,34  0,715  0,616 
Segundo  0,32  0,738 
Área postquirúrgica  UCI‐REA  0,38  0,765  0,086 URPA  0,20  0,542 
Sexo del paciente  Hombre  0,30  0,686  0,499 Mujer  0,35  0,732 







una  complicación  (obviamente,  para  los  31  pacientes  que  tuvieron  solo  una  complicación 
postoperatoria,  esta  fue  la  considerada  como  principal),  de  forma  que  padecieron 
complicación principal 47  (22,0%) pacientes  (31 pacientes una complicación, 9 pacientes dos 
complicaciones y 7 pacientes  tres complicaciones), siendo el  tiempo medio de supervivencia 
de  padecer  la  complicación  principal  de  16,6  días,  (IC95%  14,5‐18,6), mediana  de  18  días 










FACTOR    IA**  HR  Valor p*** 
Sexo paciente  Hombre  24,1% (16,5%;33,1)  1,084 (0,601;1,956)  0,789 
Mujer*  19,6%(12,4%;28,6)     
ASA  ASA I‐II*  19,0%(12,4%;27,1)     
ASA III‐IV  25,8%(17,3%;35,9)  1,382 (0,773;2,473)  0,276 
Comorbilidades  No*  21,1%(13,2%;31,0)     
Si  22,6%(15,6%;30,9)  1,206 (0,665;2,190)  0,538 
Edad  <75 años*  19,8%(12,7%;28,7)     ≥75 años  24,1%(16,4%;33,3)  1,406 (0,778;2,541)  0,259 
Epidural  No*  21,1%(15,4%;27,7)     Si  27,6%(12,7%;47,2)  1,059 (0,472;2,377)  0,890 
Abordaje  Abierta    24,1%(17,7%;31,4)  1,413 (0,628;3,176)  0,403 Laparoscópica*  14,9%(6,2%;28,3)     
Programación  Primera  23,4%(16,4%;31,7)  1,047 (0,557;1,969)  0,887 
Segunda*  20,0%(11,6%;30,8)     
Duración cirugía  <180 minutos*  21,7%(7,4%;43,7)     ≥180 minutos  31,6%(17,5%;48,6)  1,241 (0,430;3,586)  0,690 
Localización  Ciego‐sigma  22,1%(16,4%;28,7)  1,186 (0,466;3,013)  0,721 





Sin  ajustar  por  ninguna  variable,  ninguna  de  las  variables  consideradas  resultó 
estadísticamente significativa para la presencia de complicaciones postoperatorias. 












    Media Mediana DT RI  Valor p 
t1: preoperatorio a IQ (días)  Hombre  23,0 18,0 20,8 24  0,481 Mujer  22,9 21,0 16,4 24 
Duración cirugía (minutos)  Hombre  201,5 180,0 54,6 84  0,352 Mujer  182,6 190,0 30,3 40 
t2: IQ a alta (días)  Hombre  12,8 9,5 15,3 6  0,131 Mujer  10,3 8,0 7,5 3 


















73,5 en  las mujeres), siendo similar a  la encontrada en otras series  (10, 299‐304). La diferencia de 
edad entre ambos sexos no fue estadísticamente significativa. 
Se  intervinieron  214  pacientes  de  forma  programada  los  cuales  fueron  valorados 
durante la visita preoperatoria por un médico/a anestesiólogo/a. De los 214 preoperatorios en 
los  que  se  pudo  identificar  el  sexo  del  anestesiólogo,  153  (75%)  fueron  realizados  por  una 
anestesióloga, y los 51 (25%) restantes, por un anestesiólogo. Esta diferencia puede ser por la 
estructura del  Servicio de Anestesiología del HUMS,  ya que en  la plantilla de dicho  Servicio 
había una anestesióloga cuya actividad asistencial consistía, casi exclusivamente, en realizar las 
interconsultas dirigidas  al  Servicio de Anestesiología del HUMS,  y  el preoperatorio  en  estos 
pacientes, no  se  suele  realizar en  consultas externas,  sino  como  interconsulta al Servicio de 
Anestesiología. 
En el análisis de la clasificación ASA‐PS se observa que no existían diferencias de sexo ni 







Por  otra  parte,  en  nuestro  estudio  la  clasificación  ASA  estuvo  recogida  en  los  249 
pacientes, es decir, no  tuvimos ningún caso perdido. Esto nos da una  idea de  la  importancia 
que el/la anestesiólogo/a le da a la clasificación ASA en su práctica clínica diaria, ya que de una 
forma rápida y sencilla el anestesiólogo/a tiene una valoración del estado  físico del paciente 
previo a  la cirugía. Sin embargo, esta constancia a  la hora de registrar  la clasificación ASA no 
queda reflejada en otros estudios donde tienen un 22% de casos perdidos (305). 
Para nuestro estudio hemos tenido en cuenta la clasificación ASA que queda registrada 
en  la  gráfica  de  anestesia  intraoperatoria,  pero  no  siempre  la  clasificación  ASA  quedaba 
reflejada  en  dicha  gráfica,  por  lo  que  la  variable  también  fue  recogida  de  la  hoja  del 











En  los pacientes  intervenidos de forma programada el 58.9% de  los pacientes hombres 
son ASA 1‐2 por el 53,9% de las mujeres y que el 41,1% de los pacientes hombres y el 46,1% de 
las mujeres son ASA 3‐4, estas diferencias tampoco son estadísticamente significativas. 
Un  dato  que  sí  llama  la  atención  son  los  4  pacientes  clasificados  como  ASA  1.  La 
American  Society  of  Anesthesiologists  define  el  grupo  1  como  paciente  que  está  sano  sin 
enfermedades orgánicas, bioquímicas ni psiquiátricas  (25). Existen estudios donde a pacientes 
con CCR se  les clasifican como ASA 1  (303, 307‐309). Sería  interesante y necesario consensuar si a 
un paciente con cáncer se le puede considerar como un paciente sano y clasificarlo como ASA 
1. 
Como  ya  se  ha  explicado  previamente,  la  clasificación  ASA‐PS  es  una  clasificación 





El  sexo  del  paciente,  así  como  el  sexo/género  del  anestesiólogo/a  podrían  influir  de 
forma involuntaria a la hora de clasificar a los pacientes según el ASA. Sin embargo, no existen 
hasta  la  fecha  estudios  en  los  que  se  analice  cómo,  el  sexo  del  paciente  y  el  del 
anestesiólogo/a, pueden influir para clasificar a un paciente según el grado ASA. 
Sería  recomendable desarrollar una herramienta de  trabajo o protocolo de actuación, 







Existe un estereotipo  social donde hay una  tendencia en  los  servicios  sanitarios a dar 
menos  importancia  a  los  síntomas  de  las  mujeres,  produciendo  sesgos  en  el  esfuerzo 




comorbilidades,  ni  tampoco  en  cada  una  de  las  variables  de  comorbilidad  valoradas  por 
separado,  si  bien  las  mujeres  presentaron  un  mayor  número  de  comorbilidades  que  los 
hombres, siendo esta diferencia estadísticamente no significativa. 









En  el  análisis  sanguíneo  preoperatorio,  encontramos  diferencias  de  sexo 
estadísticamente significativas en la hemoglobina y el hematocrito. 
En  el  total  de  pacientes  el  valor medio  de  la  hemoglobina  fue  de  12,03  gr/dl;  Estos 
resultados son similares a los encontrados en un estudio multicéntrico realizado en España en 














No  se  encontraron  diferencias  estadísticamente  significativas  en  la  hemoglobina  y  el 
hematocrito preoperatorio en función de la localización del tumor. 
La  anemia,  que  fue  definida  por  la OMS  en  1968  (119)  como  valores  de  hemoglobina 
inferior a 13 gr/dl en hombres e inferior a 12 gr/dl en mujeres no gestantes, constituye una de 
las principales  causas de morbimortalidad, necesidad de  ingreso,  incremento de  la  estancia 
hospitalaria y deterioro de la calidad de vida del paciente (318‐322). 
La prevalencia de anemia en la población de nuestro estudio fue globalmente del 57,4%, 
con  una  prevalencia  en  los  hombres  del  66,9%  y  en  las  mujeres  del  47,1%,  siendo  estas 






transfusiones  en  algún  momento  de  su  evolución  (127).  En  un  estudio,  Dunne  et  al  (324) 
determinaron  que  la  anemia  preoperatoria  es  un  factor  independiente  de  riesgo  de mayor 
morbimortalidad,  y  en  el  paciente  con  cáncer  colorrectal  es  factor  predictivo  de  mal 
pronóstico. 
Existe  una  gran  variabilidad  en  la  práctica  médica  cuando  nos  referimos  al  acto 
transfusional, que depende en muchas ocasiones de la decisión del médico responsable (127, 325‐
328). 
En  nuestro  estudio,  precisaron  transfusión  de  hemoderivados  un  total  de  23  (9,3%) 
pacientes,  14  (10,9%)  hombres  y  9  (7,6%)  mujeres.  Las  diferencias  de  sexo  no  son 
estadísticamente significativas (p=0,372). Se realizaron más transfusiones a pacientes hombres 







tenían una mayor tasa de transfusión  (10,8%) que  los pacientes ASA 1‐2  (5,8%), si bien, esta 
diferencia no fue estadísticamente significativa (p= 0,183) 





otros  estudios  (127),  eso  podría  deberse  a  que  sólo  se  ha  valorado  la  tasa  de  transfusión 
intraoperatoria,  sin  tener  en  cuenta  las  transfusiones  que  se  realizan  en  el  periodo 







hombre  que  para  la mujer.  Si  el  umbral  para  definir  la  anemia  establecido  por  la OMS  es 
diferente  para  el  hombre  que  para  la  mujer,  ¿por  qué  no  lo  es  para  la  transfusión  de 
hemoderivados? 
En  el  total  de  los  pacientes,  la  creatinina  media  fue  de  0,97  mg/dl;  1,07  mg/dl  en 
hombres  y  0,87  mg/dl  en  mujeres,  estas  diferencias  son  estadísticamente  significativas 
(p<0,001). En los pacientes intervenidos de forma programada la creatinina sérica es de 0,95; 




en  las  mujeres,  diferencia  estadísticamente  no  significativas  (p=0,446).  Tampoco  existen 
106 
 
diferencias  de  sexo  estadísticamente  significativas  en  la  urea  sérica  de  los  pacientes 
programados. 






 De estas 19  interconsultas o nuevas pruebas  complementarias, 12  fueron dirigidas al 
Servicio  de  Cardiología  (8  interconsultas  y  4  Ecocardiografías).  Si  nos  atenemos  a  los 
antecedentes cardiológicos de  los/las pacientes, podríamos pensar que dichas  interconsultas 
tendrían  que  ser  solicitadas  en  mayor  medida  a  pacientes  mujeres,  ya  que  14  (13,7  %) 







El  tiempo de demora, entendiendo  como  tal, el  tiempo medio en días que  transcurre 
desde que se realiza la visita preoperatoria hasta que se interviene fue de 22,86 días; 23,04 en 
hombres  y  22,86  en mujeres,  sin que  estas diferencias  sean  estadísticamente  significativas. 












En  los  pacientes  intervenidos  de  forma  urgente  el  abordaje  quirúrgico  fue  siempre 
mediante laparotomía. 
De  los 214 pacientes  intervenidos de  forma programada en 47 pacientes, es decir, el 
22,6%, fueron intervenidos mediante laparoscopia. De estos 47 pacientes, 30 eran hombres y 
17 mujeres. Es decir, al 27,5% de los pacientes hombres se les intervinieron por laparoscopia, 








En el manejo  intraoperatorio observamos que al 93.6% de  los pacientes  se  les  colocó 
una vía central, sin existir diferencias estadísticamente significativas entre ambos sexos. En el 
85,6 % de  los pacientes se monitorizó  la PVC mediante  la  inserción del catéter a través de  la 
vena yugular externa y de la vena basílica en el 7,8% de los pacientes, sin encontrar diferencias 
de sexo ni en los pacientes, ni entre los anestesiólogos. 
Se  monitorizó  la  presión  arterial  de  modo  invasivo  en  4  pacientes  (1  hombre  y  3 
mujeres).  Los  cuatro  pacientes  fueron  de  carácter  programado,  no  realizando  ninguna 
monitorización de la presión arterial invasiva en ningún paciente urgente. 
En  las  intervenciones  programadas  se  administraron  coloides  a  un  52,5%  de  los 
pacientes.  Se  administraron  coloides  al 43,3% de  las mujeres por el 54,7% de  los hombres, 
diferencias estadísticamente no significativas. 
Cuando  se  analizan  las  diferencias  según  el  sexo  del  profesional,  el  anestesiólogo 

















postoperatorios  (340),  e  incluso podría disminuir  la  incidencia de delirio postoperatorio  y del 
deterioro cognitivo postoperatorio (341, 342). 
Probablemente  los/as  anestesiólogos/as  le  demos  menos  importancia  al  delirio 
postoperatorio y al deterioro cognitivo postoperatorio que a otros efectos adversos como los 
cardiovasculares, el dolor postoperatorio o las náuseas y vómitos postoperatorios, de ahí que 
el  porcentaje  de  monitorización  de  profundidad  anestésica  sea  todavía  muy  bajo.  Es  de 
esperar que en un futuro inmediato los anestesiólogos nos concienciemos para monitorizar la 
profundidad anestésica en un mayor porcentaje de nuestros pacientes. 





los  4  pacientes  fallecidos  3  (2,3%)  fueron  hombres  y  1  (0,8%) mujer. De  los  4  fallecidos,  2 
pacientes fueron intervenidos de forma urgente y los otros 2 de forma programada, es decir, la 
mortalidad en los pacientes urgentes fue del 5,71% y en los programados del 0,93%,. 




discordancia  en  los porcentajes de mortalidad de  las diferentes publicaciones,  como puede 
apreciarse  en  los  datos  de  la  figura  que  se  presenta  a  continuación  para  facilitar  su 




       Mortalidad, %  
Primer autor Año Ámbito del estudio N Cirugía programada Cirugía urgente Global
Mella J (349)  1997 Regional 3.221 5,5 21,7 7,6 
Semmens JB (347) 2000 Regional 4.794 NC NC 4,2 
Staib L(344)  2002 Unicéntrico 2.452 NC NC 0,8 
Tekkis PP (161) 2003 Regional 7.374 5,6 14,9 7,5 
Tekkis PP (353)  2003 Multicéntrico* 1.017 3,2 23,4 7,5 
Tekkis PP (354)  2004 Multicéntrico * 6.883 2,8 12 5,7 
Fazio VW (154)  2004 Unicéntrico 5.034 2,2 6,5 2,3 
Pla R (355)  2004 Regional 4.443 NC NC 3,3 
Alves A (153) 2005 Multicéntrico 1.421 1,6 11,5 3,4 
Nickelsen TN(352) 2005 Regional 5.187 7,1 23,3 9,9 
Wong SKC(356)  2005 Multicéntrico 1.217 1,9 6,8 3,4 
Vilallonga R(346) 2006 Unicéntrico 749 5,7 13,4 6,4 
Ferjani AM 14 (156) 2007 Unicéntrico 618 6,7 20,2 10,2 
Errasti J(152) 2009 Unicéntrico 1.017 2,5 10,9 3,6 
Figura 26: Mortalidad postoperatoria del CCR en la literatura médica. Imagen tomada de Errasti et al (152) 
*Incluyen cirugía colorrectal de procesos benignos y malignos. 
Un  total  de  29  pacientes  se  beneficiaron  de  la  analgesia  epidural,  19  hombres  y  10 
mujeres,  con  una  cobertura  bruta  del  11,6%.  En  la  cirugía  urgente  no  se  realizó  ninguna 
epidural, así que el análisis de datos  se ha  realizado en  los pacientes  intervenidos de  forma 
programada. 
En  los  pacientes  que  se  intervienen  mediante  laparoscopia,  la  disminución  el  dolor 
postoperatorio es significativo, observándose una disminución media de un 34,8% en el dolor 




está  recomendada  la  cateterización  epidural  como método  analgésico  de  rutina  en  cirugía 
mayor abdominal laparoscópica (357). De tal forma que, para el análisis de la AE sólo tuvimos en 





En  nuestro  estudio  tuvimos  154  pacientes  intervenidos  de  forma  programada  y  por 
laparotomía  que  se  podrían  haber  beneficiado  de  la  colocación  de  un  catéter  epidural,  74 
hombres y 80 mujeres. En estos 154 pacientes se realizaron un total de 28 epidurales,  lo que 








‐  5,260)  y  la  significación  estadística  fue  del  0,057,  siendo  las  diferencias  encontradas 
estadísticamente no significativas, pero con tendencia a la significación estadística. 
Si se analiza la cobertura de AE según el estado físico del paciente, se observa que en los 
pacientes más sanos  (clasificación ASA 1‐2), se  realizaron un  total de 13  (16,3%) AE y en  los 
pacientes más graves se realizaron 15 (20,3%) AE, diferencia estadísticamente no significativa 
(p=0,518).  Probablemente,  debería  de  existir  una  diferencia mayor  entre  ambos  grupos,  ya 
que los pacientes con un peor estado físico, son los que en principio se beneficiarían de la AE.  
Si se estudian las diferencias de sexo según el estado físico de los pacientes, se observa 
que  de  las  13  AE  que  se  realizan  en  los  pacientes  ASA  1‐2,  10  eran  en  hombres  con  una 












En  función  de  la  clasificación  ASA  observamos  que,  los  anestesiólogos  hombres  y 










las  anestesiólogas  realizan  la AE  sin  tener  en  cuenta  el  sexo  del paciente.  Si  a  un  paciente 
hombre  le  anestesia  otro  hombre,  tiene  9,28  posibilidades  más  de  beneficiarse  de  la 
colocación de un catéter epidural que si la paciente fuera una mujer. 
No puede existir neutralidad en  la atención directa a  los pacientes, porque durante el 
trabajo  clínico,  vemos  las  cosas  a  través  del  prisma  de  nuestra  realidad  psíquica.  De  esta 
forma, funcionamos según diversos filtros: la teoría que sabemos, las experiencias anteriores, 
el  sistema de valores,  los afectos que  las personas nos provocan, así  como  los estereotipos 
sociales y de género a través de los que miramos a una persona. Son demasiados filtros como 
para creer en la neutralidad (359, 360). 
La  variabilidad  en  la  clínica  procede,  en  parte,  de  estos  sesgos  relacionados  con 













los  hombres  son  pacientes  con más  patologías,  en  definitiva más  graves,  y  que  por  eso  se 
podrían beneficiar más de  la AE,  ya que esta disminuye  la morbimortalidad postoperatoria, 
especialmente  cuando  se  trata  de  pacientes  graves  (366,  367).  Este  razonamiento  queda 
invalidado  ya  que,  al  analizar  la  clasificación  ASA  que  presentan  los  pacientes  antes  de  la 
intervención quirúrgica, observamos que no existen diferencias estadísticamente significativas 
entre los 2 sexos, es más, las mujeres tienen un mayor porcentaje de ASA 3 que los hombres, 
que  aunque  no  sea  estadísticamente  significativo,  si  se  piensa  que  alguien  está más  grave 
antes de  la  cirugía, esa  sería  la mujer. Por eso,  sería  importante basarse en datos objetivos 
para realizar una AE. 
Los hombres y las mujeres presentan diferencias en su forma de búsqueda de ayuda, en 
su  forma de experimentar  la enfermedad y  la expresión de  la queja y  los  síntomas  (368).  Las 
mujeres  tienden  a  buscar  ayuda  con  más  prontitud  y  frecuencia  que  los  hombres  y  usar 
servicios  generales,  y  los  hombres  usan  más  servicios  de  urgencias,  especializados  y 
hospitalarios.  Probablemente  por  esto  existe  el  estereotipo  de  que  los  hombres  consultan 
cuando están realmente graves  (369) y a  igualdad de síntomas a  los hombres se  les realiza un 
mayor esfuerzo diagnóstico y terapéutico (370). De esta forma, es posible que ante la queja del 
dolor postoperatorio  los/as anestesiólogos/as  le demos una mayor  importancia al dolor que 
presentan  los hombres  y de  esta  forma usar herramientas,  como  la AE, para disminuir  ese 
dolor. 
También se ha analizado, como posible factor de confusión,  la presencia de un MIR en 
anestesiología  durante  la  intervención  quirúrgica,  observado  que  16  AE  se  realizaron  en 
presencia de un MIR, suponiendo esto una cobertura del 18,2% y las otras 11 se realizaron sin 
presencia  de  un  MIR  con  una  cobertura  del  18,3%,  diferencias  estadísticamente  no 











los  de  ciego  a  sigma,  diferencias  estadísticamente  no  significativas  (p=0,118).  Además,  al 





La  estancia  media  desde  la  intervención  quirúrgica  al  alta  fue  de  11,74  días  en  los 
pacientes   a  los que no se  les realizó una AE, mientras que en  los pacientes que sí se  le hizo 
una AE la estancia media fue de 10,93 días. Es decir, los pacientes a los que se realizó una AE 
tienen  una  estancia  postquirúrgica menor,  que  los pacientes  a  los  que  no  se  les  colocó  un 
catéter epidural, si bien esta diferencia fue estadísticamente no significativa (p=0,706). 
De los 249 pacientes de nuestro estudio, 11 (4,5%) fueron derivados a UCI después de la 
intervención quirúrgica  (8 hombres y 3 mujeres), 154  (62,5%)  fueron  ingresados en REA  (84 
hombres y 70 mujeres) y en 82 pacientes el área postquirúrgica fue la URPA (38 hombres y 44 
mujeres). Se observa que hubo un mayor número de pacientes hombres que fueron a UCI o a 







de  los  hombres  y  en  el  35,3%  de  las  mujeres  (p=0,581),  mientras  que  en  las  cirugías  
programadas el 75,0% de los hombres y el 67,0% de las mujeres, fueron derivados a la UCI o la 
REA (p=0,199). 
La  cirugía  urgente  es  uno  de  los  factores  relacionados,  con  la  morbimortalidad 
postquirúrgica  (152‐154, 157, 303, 350, 372, 373). Aproximadamente triplica  la mortalidad en  la mayoría 
de  las series y en  la mayoría de  las publicaciones, siendo el porcentaje de cirugía urgente del 
15 al 20%. En nuestro estudio el porcentaje de  cirugías urgentes es del 14%. Debido a este 
aumento de  la morbimortalidad en  las cirugías urgentes, quizá el porcentaje de  ingresos en 








De  esta  forma,  el  paciente  intervenido  de  urgencias  tendrá  un  menor  esfuerzo 
terapéutico  que  el  paciente  intervenido  de  forma  programada,  a  pesar  de  presentar  una 
mayor morbimortalidad. Esto podría generar un error en  los  resultados concluyendo que, al 




En  los pacientes programados  se analizó  si existían diferencias de  sexo agrupando  los 
pacientes según  la clasificación ASA. Se observó que en  los pacientes ASA 1‐2 el 66,7% de  los 
casos el área postquirúrgica es UCI o REA por el 33,3% que es  la URPA. Mientras que, en  los 
pacientes  ASA  3‐4,  el  77,2%  de  los  pacientes  ingresaron  en  UCI  o  REA  para  los  cuidados 
postoperatorios, por el 22,8% de los pacientes que fueron derivados a la URPA. 






localización  del  tumor  y  se  observó  que  el  91,7%  de  los  pacientes  intervenidos  de  forma 

















Por  lo  tanto,  en  los  pacientes  intervenidos  de  forma  programada  cuando  el 
anestesiólogo es hombre, si el paciente es hombre tiene más probabilidades que la mujer, de 
que el área postquirúrgica sea UCI o en REA. O expresado de otra manera, cuando las mujeres 
son  anestesiadas  por  hombres,  es  más  fácil  que  el  área  postquirúrgica  sea  la  URPA  en 
comparación  con  los  hombres,  pasando  la  primera  noche  después  de  la  cirugía  en  planta 
consumiendo menos recursos sanitarios.  






















relacionada  al  acto  anestésico  y  su  potencial  uso  como  indicador  de  riesgo  anestésico‐
quirúrgico. 
Por  otra  parte,  observamos  que  los/las  pacientes  que  son  anestesiados/as  por 
anestesiólogos  tienen  de  media  menos  complicaciones  (0,29)  que  los/las  pacientes 
anestesiados/as  por  anestesiólogas  (0,37),  si  bien  esta  diferencia  no  es  estadísticamente 
significativa. 
También  en  los  pacientes  programados,  el  número  medio  de  complicaciones  por 
paciente  en  los  hombres  fue  de  0,35  y  0,30  en  las  mujeres,  siendo  esta  diferencia 
estadísticamente no significativa. 




en  la  mujer,  diferencia  estadísticamente  no  significativa.  Mientras  que  la  duración  de  la 
intervención fue de media mayor en  los hombres (201,5 minutos) con respecto a  las mujeres 
(182,6 minutos), quizá porque hubo un mayor número de laparoscopias en hombres. Tampoco 
hubo  diferencias  estadísticamente  significativas  en  el  tiempo  transcurrido  desde  la 
intervención quirúrgica a  la complicación principal, 5,9 días en  los hombres y 4,4 días en  las 
mujeres.  
La carencia o ausencia de protocolos de actuación, normas o guías de buenas prácticas 








respectivos  protocolos  de  actuación  o  guías  de  buenas  prácticas,  elaboradas  por 
anestesiólogos/as del propio servicio y especialistas de otros servicios Estas deberían    reunir 




De  esta  forma  se  puede  afirmar  que  la  estandarización  de  los  procesos  permite  una 
mayor seguridad al minimizar las posibilidades de decisiones incorrectas. Las guías van a ser un 
hilo  conductor  que  va  a  llevar  al  anestesiólogo  por  el  camino  de  las  mejores  prácticas  y 
auxiliarlo  para  tomar  la mejor  decisión  y  elegir  el mejor  criterio.  Las  guías  clínicas,  sin  ser 
restrictivas  de  la  actuación  del  médico,  ayudan  a  recabar  la  información  y  las  evidencias 
necesarias  y  representan  un  apoyo  adicional  a  la  práctica médica  y  a  la  prevención  de  los 
eventos adversos (14). 
Por ello es  imprescindible  la  realización de guías clínicas y protocolos avalados por  las 
sociedades  científicas  que  nos  facilitan  esta  tarea.  Actualmente  la  ERAS Society, 
conjuntamente  con  la  Sociedad  Europea  de  Nutrición  Clínica  y  Metabolismo  (ESPEN)  y  la 
Asociación Internacional de Metabolismo Quirúrgico y Nutrición (IASMEN) ha publicado guías 
para  la  cirugía  colónica  (115)  y  rectal  (374)  entre  otras.  Estas  guías  en  cirugía  colorrectal  han 
demostrado  reducir  la  estancia media  en  los  hospitales  y  las  tasas  de  complicaciones,  sin 
comprometer la seguridad el paciente (375). 











historias puede haber errores por omisión o  falta de  registro de  la actividad, por  lo que no 
siempre se pudieron recoger todas las variables deseadas. 









La  principal  aportación  y  fortaleza  de  este  trabajo  es  el  análisis  que  presenta 
desagregando los datos entre mujeres y hombres, tanto en pacientes como en anestesiólogos. 
Aunque  las  diferencias  por  sexo  han  sido  estudiadas  en  otros  procesos  como  problemas 
cardiovasculares  identificando  las  desigualdades  entre  mujeres  hombres  en  el  esfuerzo 
terapéutico, no existen hasta  la fecha estudios en  los que se  intente explicar el posible sesgo 
de género en anestesiología. 
En Mayo de 2014, el NIH, anunció que  se aseguraría que  la  investigación  incluyera  la 
variable sexo en los proyectos de investigación financiados, como un elemento imprescindible 
en la investigación biomédica y el género , como categoría de análisis, en un intento de aportar 
información para  reducir  los  sesgos de género en  la práctica asistencial. Así este  trabajo  se 
enmarca dentro de  las  líneas de  investigación que  estudian  ambos  sexos, en un  intento de 















1. No  existieron  diferencias  de  sexo  en  el  estado  físico,  según  la  clasificación  ASA,  en  los 
pacientes que fueron intervenidos de cáncer colorrectal en el Hospital Universitario Miguel 
Servet de Zaragoza. 
2. Existió variabilidad entre  los/as anestesiólogos/as para clasificar a  los pacientes  según  la 
clasificación ASA‐PS. 
3. Durante  la  visita  preoperatoria  se  solicitaron  más  interconsultas  y  pruebas 
complementarias a los pacientes hombres que a las mujeres. 












11. El anestesiólogo hombre  ingresó en  la UCI o en  la REA más a pacientes hombres que a 
mujeres. 
12. No  hubo  diferencias  de  sexo  en  el  número  de  complicaciones  en  los  pacientes  que  se 
intervinieron de cáncer colorrectal. 















































































Tabla  19:  Sexo  del  anestesiólogo  en  la  intervención  y  presencia  de  MIR  según  sexo  del 
paciente en programados. 
Tabla 20: Controles intraoperatorios según sexo del paciente en programados. 

















































Figura  11:  Distribución  de  las  comorbilidades  en  todos  los  pacientes.  Porcentaje  de  las 
comorbilidades por sexo en todos los pacientes. 
Figura 12: Distribución por sexo de las localizaciones tumorales en todos los pacientes. 
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